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TRAVAUX ORIGINAUX 


I 
CONTRIBUTION A L’ETUDE DES Li YXCALISATIONS DES NOYAUX 
MOTEURS DANS LA MOELLE EPINIERE 
PAR 


G. Marinesco 
(Travail du laboratoire de l’hépital Pantelimon, 4 Bucharest.) 


Depuis que Nissl nous a montré pour la premiére fois la réaction qui se pro- 
duit dans la cellule nerveuse aprés la section de son cylindraxe, quelques obser- 
vateurs se sont appliqués, grace 4 ce phénoméne, a étudier l’origine de diffé- 
rents nerfs. C’est ainsi que Bach, Schwabe, Bernheimer et plus récemment 
van Gehuchten ont étudié l’origine du moteur oculaire commun, que moi-méme 
jai montré que le facial supérieur a son centre d’innervation dans le noyau 
commun du facial. Je me suis demandé sien appliquantla méme méthode aux 
nerfs périphériques, il ne serait pas possible d’en déterminer l'origine. Dans ce 
but, j'avais pratiqué au mois de janvier de l'année derniére, dans le iaboratoire 
du professeur Raymond, a la Salpétriére, un grand nombre de sections nerveuses 
chez le chien et chez le lapin. 

J'avais commencé tout d’abord par sectionner chez ces animaux les nerfs 
principaux du membre antérieur, c’est-a-dire le cubital, le médian, le radial. 
Aprés avoir gardé les animaux de dix 4 vingt jours, je les ai sacrifiés et j’en ai 
traité la moelle cervicale par la méthode de Nissl. J’ai été quelque peu sur- 
pris aprés plusieurs expériences de n’avoir pu déceler les modifications de 
chromatolyse dans les segments qui correspondent a l’origine apparente de ces 
nerfs. C’est en vain que j’ai voulu en trouver une explication, explication qui 
s'‘imposait d’autant plus que Nissl, Ballet et Dutil, Lugaro, etc., etc., ayant fait 
des expériences du méme genre avaient trouvé des altérations dans la moelle 
épiniére. Aussi je fus obligé d’admettre que l’absence de modifications provenait 
du fait que je n’'avais pas bien saisi le moment opportun pour surprendre ces 
modifications, et que, probablement dans certains cas, l'altération était rapide- 
ment suivie de réparation. Des faits semblables ont été produits récemment par 
van Gehuchten. Cet auteur se demandait méme sien ajoutant au traumatisme 
du nerf spinal une irritation constante du bout central du nerf sectionné on ne 
favoriserait pas le phénoméne de chromatolyse dans les cellules de la moelle. A 
cet effet, le professeur de Louvain a ligaturé le nerf sciatique gauche d'un lapin 
eta fermé ensuite la plaie en laissant le nerf en place. L’animal a été tué sept 
jours aprés l'opération. A l'autopsie il a trouvé la ligature a l’endroit placé ; la 
lésion du nerf a dd étre profonde puisque le bout central présentait un épaissis- 
sement notable en forme de névrome, Dans les coupes de la moelle sacrée, il 
n'y avait nulle part de chromatolyse manifeste. Ces expériences, suivant van 
Gehuchten, tendent a prouver que les neurones moteurs craniens et les neurones 
moteurs spinaux, au moins chez le lapin, présentent vis-a-vis du traumatisme 
périphérique une résistance variable. La section ou la ligature d’un nerf moteur 
cranien est inévitablement suivie au bout de quelques jours du phénoméne de 
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chromatolyse dans les cellules d’origine des fibres lésées ; aprés la section ou 
la ligature d'un nerf moteur spinal, cette chromatolyse au contraire peut faire 
défaut. Aussi van Gehuchten a été conduit 4 admettre que les deux espéces de 
neurones moteurs craniens et spinaux sont doués d'une résistance variable; 
mais que cette résistance du neurone spinal vienne a étre considérablement 
affaiblie, — comme cela semble se produire chez l'homme dans les états fébriles 
permanents, — et la lésion du prolongement cylindraxile entrainera dans les 
cellules motrices de la moelle le phénoméne de chromatolyse. 

Intrigué par les résultats de nos expériences antérieures et de celles de van 
Gehuchten, j'ai voulu varier quelque peu les conditions d’expérimentation. Ainsi 
au lieu de simples sections, j’ai déterminé tant6t la résection des nerfs du 
plexus brachial sur un trajet plus ou moins long, tantét leur arrachement. Ces 
expériences nous ayant donné quelques résultats nouveaux, nous avons com- 
muniqué, soit en collaboration avec M. Ballet, soit seul, les altérations que déter- 
minentl’arrachement des nerfs dans les centres de ces derniers. Dans le trafail 

actuel je m’occuperai tout par- 

ticuliérement de la topogra- 

phie qu’occupent dans la 

moelle, les noyaux de diffé- 
rents nerfs qui constituent le 
; plexus brachial 

Pour éviler toute cause 
d’erreur, il faut bien connaitre 





le trajet des nerfs qu’on veut 

réséquer ou arracher, et ne pas 

blesser un nerf circonvoisin; 

ensuite l’opération doit se 

Fic. 1 faire dans des conditions 

antiseptiques et il faut con- 

tréler toujours par l’examen 

microscopique le résullat de l’opération. La durée de survie de l'animal, aprés 

l’opération, peut varier entre 10 a 20 jours pour le chien, de 8 a 15 jours pour 

le lapin. Si je préfere laisser vivre ce dernier animal moins longtemps que le 

chien, ¢’est parce que les phénoménes de réparation apparaissent plus vite chez 
le premier, ainsi que je l’ai soutenu il y a déja longtemps. 

J'ai varié autant que possible les expériences ; tantét j'ai pratiqué la résection 
ou l’'arrachement de tous les nerfs qui se trouvent dans l’aisselle, tantét je les 
ai coupés deux a deux : le radial et le cubital, le radial et le médian, ou bien le 
nerf médian d'un coété et le cubital d’un autre pour avoir sur la méme coupe la 
topographie des deux nerfs opposés. L’endroit de la résection a été varié égale- 
ment, mais nous avons choisi de préférence l’avulsion ou la résection des nerfs 
dans la cavité axillaire. Cette variation de l’endroit de l’opération nous a permis 
de constater que l'altération est d’autant plus étendue qu'elle se rapproche de 
l’origine du nerf. 

Dans l’arrachement des nerfs, les cellules radiculaires se présentent avec un 
aspect spécial que j'ai désigné du nom d’achromatose (1). Il n’existe plus dans Je 
cytoplasma le moindre élément chromatophile. Le corps de la cellule est d’un bleu 
pale uniforme (lig. 1), le noyau est central et excentrique, présente différentes 

(1) Nouvelles recherches sur les lésions des centres nerveux consécutives a larrachement 


Société médicale des hépitaux, séance du 10 juin 1898, 
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altérations et ses parties constitutives sont altérées, altérations sur lesquelles 
j'ai insisté dans ma derniére note présentée par M Ballet a la Société Médicale 
des Hépitaux. Je rappellerai seulement que le nucléole lui-méme se trouve par- 
fois a l’état de chromatolyse, c’est-a-dire que les granulations élémentaires qui 
le composent sont désintégrées. Si j'oppose cette réaction d'arrachement, 
l'achromatose 4 la chromatolyse de la cellule nerveuse aprés la section d’un 
eylindraxe, ce n'est pas pour aflirmer qu'il s'agit de deux états pathologiques 
ubsolument distincts, mais parce que l'achromatose présente une altération trés 
grave 4 cause de l’intensité du traumatisme dont la cellule nerveuse s'est res- 
sentie profondément par la destruction compléte de son cylindraxe. 

Il est nécessaire d'indiquer d'une maniére sommaire la disposition des groupes 
cellulaires dans la corne antérieure, au niveau des différents segments : nous 
comprendrons plus facilement la topographie des noyaux des différents nerfs 
du plexus brachial. On pourrait admettre au niveau des septiéme et huitiéme 
sont : le 


segments cervicaux quatre groupes cellulaires bien distincts; cc 
groupe antéro-interne, situé dans l'angle antéro-interne de la corne anté- 





rieure, le groupe antéro-externe, situé dans l'angle externe de la méme corne, 
le groupe moyen, situé entre les deux précédents ; et enfin, un groupe trés im- 
portant : le groupe postéro-latéral. Au niveau de la premiére dorsale, il ne sub- 
siste que les groupes antéro-interne et postéro-latéral, J/ faut savoir que la 
forme, la grandeur des groupes précéde nis varie non seulement au niveau des différents 
seqments, mais aussi sur les coupes provenant d'un méme se qment 

Si on arrache tous les nerfs qui constituent le plexus brachial, on constate de 
l'achromatose dans toutes les cellules des groupes antéro-interne, antéro- 
externe et dans celles qui se trouvent dans les groupes moyens et postéro-externe 
ou postéro-latéral (fig. 2). Il est intéressant de remarquer qu’un certain nombre 
de cellules qui se trouvent dans le voisinage de la ligne qui part de l’angle 
antéro-interne 4 la commissure antérieure restent intactes. 

Elles appartiennent aux cellules des cordons et constituent ce qu’on pourrait 
appeler la couche limitante antéro-interne (fig. 2). 
Si les cellules radiculaires situées dans les angles antéro-interne et antéro- 
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externe de la corne antérieure réagissent quand on fait l’arrachement de tous 
les nerfs du plexus brachial, il n’en est pas de méme si on arrache isolément !’un 
ou l'autre de ces nerfs. Il est vrai qu’on rencontre parfois aprés la résection du 
médian ou du radial quelques rares cellules 4 l'état de chromatolyse dans la 
couche limitante radiculaire antérieure; mais je n’ai jamais vu aprés la résection 
isolée des nerfs, que la lésion soit si étendue dans cette région. 

La résection du musculo-cutané dans l’aisselle est suivie de phénoménes de 
réaction dans un groupe cellulaire bien limité, qui siége sur le cété externe et 
postérieur de la corne antérieure (fig. 2 bis). Les cellules ainsi modifiées sont 
tres nombreuses et arrivent tout prés dela périphérie de la corne. 

En arriére, il n’existe plus de cellules radiculaires, au niveau du sixiéme seg- 
ment cervical ot le noyau du musculo-cutané est développé 4 son maximum; en 
avant, nous trouvons une masse de cellules qui constituent les groupes antéro- 
externe et le moyen de la corne antérieure. Le nombre des cellules en chromato- 
lyse diminue brusquement au niveau de la septiéme cervicale et se réduil 4 deux 





ou trois cellules situées tout prés du bord externe de la corne antérieure. Dans 
le cinquiéme segment cervical, c’est a peine si nous trouvons quelques cellules 
en chromatolyse et seulement 4 sa partie inférieure. 

La topographie du noyau duradial, au niveau du septiéme segment cervical, 
est la suivante : Il constitue un groupe compact, bien circonscrit, qui occupe la 
partie externe et postérieure de la corne antérieure, situé dans l'angle que forment 
les lignes externes qui bordent les cornes antérieure et postérieure (fig. 3). 

Le nombre des cellules sur chaque coupe est de 12 416; A mesure qu’on se 
rapproche du huitiéme segment cervical le noyau du radial se rapproche un peu 
plus de la ligne médiane (fig. 4) et s’étale tantét dans le sens transversal, cons- 
tituant dans ce cas un noyau aplati; ou bien il s’allonge dans le sens oblique, 
empiétant sur les cellules qui sont situées en avant et en arriére. Au niveau de 
la partie inférieure du VII¢ segment cervical, la place primitive du noyau du 
radial est occupée en partie par des cellules peu nombreuses au commencement, 
mais formant un noyau riche en cellules, 4 mesure qu’on descend vers le huitieéme 
segment cervical. Sur une coupe pratiquée 4 ce niveau, le noyau du radial 
occupe une position intermédiaire entre les cellules de la partie antérieure et 
entre celles du groupe postéro-latéral. Ce dernier constitue (fig. 4), ainsi que 
nous le verrons dans la suite le noyau commun au médian et au cubital 
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On peut dire d'une maniére générale que le noyau qui donne naissance aux 
fibres radiculaires de ces deux derniers nerfs est situé en arriére du noyau du 
radial et occupe une topographie variable suivant le segment de la moelle que 
nous considérons. Au niveau de la septiéme, les cellules peu nombreuses consti- 
tuent une couche limitante qui avoisine la ligne qui va de l’angle postéro- 
externe de la corne antérieure A la corne postérieure. Il m’a semblé que le noyau 
du nerf médian remonte plus haut que celui du nerf cubital et la surface occupée 
par ce dernier est moins étendue que celle occupée par Jes premiers. 

Si on pratique seulement la résection du cubital, on trouve que le segment qui 





présente le maximum de réaction est le huitiéme cervical; ici, les cellules altérées 
comme dans le cas précédent se trouvent en arriére du noyau du radial, occu- 
pant le groupe postéro-latéral ou postéro-externe de la corne antérieure. 

Les cellules en chromatolyse logent non seulement dans l’angle postéro- 
externe de la corne antérieure, mais elles s’étalent avee le bord externe de la 
corne postérieure (fig. 6). 

Au niveau du premier segment dorsal, les cellules radiculaires du nerf cubi- 
tal sont placées exclusivement dans le groupe postéro-externe, mais il est a 
remarquer que toutes les cellules de ce groupe ne constituent pas le noyau du 
cubital, quelques-unes d’entre elles étant destinées au noyau du médian (fig. 7). 

Tout d’abord, j'ai eu une certaine difficulté pour comprendre comment deux 
noyaux donnant naissance a deux nerfs absolument distincts pouvaient occuper 
une topographie 4 peu prés semblable. En effet, le noyau du médian comme 
celui du cubital, occupe le groupe postéro-latéral de la corne antérieure, région 
occupée non seulement au niveau du huitiéme segment cervical, mais aussi au 
niveau de la partie supérieure du premier segment dorsal, ainsi qu’on le voittrés 
bien sur la figure 5, qui représente les deux cornes d'une coupe de la moelle épi- 
niére au niveau de la huitiéme cervicale. Sur cette figure, nous voyons que la 
place occupée par les cellules en état de réaction dans la corne gauche qui 
correspondent 4 la section du cubital, est 4 peu prés la méme que celle 
occupée dans la corne droite, laquelle correspond 4 la section du médian. 
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Pour comprendre cette contradiction tout au moins apparente, on doit admet- 
tre : ou bien qu’il s’agit d'une véritable immixtion des cellules radiculaires des 
deux nerfs, ou bien que les cellules qui leur donnent naissance, sont disposées 
couche par couche. En réalité, ces deux hypothéses sont vraies ; c’est-a-dire que 
les cellules radiculaires du médian et du cubital sont mélangées dans les grou- 
pes postéro-latéral ; d’autre part sur certaines coupes, ce sont les cellules du 
premier qui prédominent et dans d’autres les cellules du dernier. Cependant en 
examinant un grand nombre de coupes, il m‘a semble que les cellules du groupe 
médian sont plus nombreuses que celles du nerf cubital. Ces affinités d'origine 
n’ont rien d'étonnant étant donnée la ressemblance de distribution que présentent 
le cubital et le médian. Peut-étre méme dans cet état d’association des deux 


noyaux il faut chercher la raison de localisation de l’atrophie musculaire dans 





les différentes lésions périphériques et centrales, od la participation des mus- 
cles animés par les deux nerfs est égale ou a peu prés égale. Mais les études 
de topographie nucléaire que nous venons de faire, nous expliquent une autre 
particularité encore plus intéressante d’atrophie musculaire dont j'ai parlé dans 
un travail antérieur. Je veux dire la main de prédicateur. Qu'il me soit permisa 
ce propos de citer le passage suivant d'un travail que j'ai fait l'année derniére 
sur l’atrophie musculaire dans la syringomyélie : « En appliquant 4 la clinique les 
données qui m’ont été fournies par l’anatomie pathologique de cing cas de syrin- 
gomyélie, je crois pouvoir conclure que les noyaux des muscles extenseurs sont 
situés au-dessus des noyaux des muscles fléchisseurs. En effet, dans ce que je 
pourrais appeler la marche normale de la gliose périépendymaire, elle se dirige 
de bas en haut et de proche en proche, des étages inférieurs aux étages supé- 
rieurs de la moelle, c’est-a-dire de la région cervico-dorsale vers la région 
cervicale supérieure. Les premiers noyaux atteints seront ceux qui sont situés 
au niveau du premier segment dorsal et représentent les muscles des éminences 
hypothénar et thénar. 

Un fait qui mérite ensuite d’étre relevé, c'est que la gliose périépendymaire 








idmet- 
es des 
posées 
re que 
grou- 
les du 
int en 
roupe 
rigine 
ntent 
deux 


dans 











LOCALISATIONS DES NOYAUX MOTEURS DANS LA MOELLE EPINIERE 469 


qui se dirige dans le sens vertical et touche en premiére ligne les noyaux les 
plus rapprochés du canal épendymaire acquiert ure certaine extension dans le 
sens transversal, mais laisse plus ou moins intacts les noyaux situés tout a fait 
en avant et en dehors de la direction du canal, C’est l’intégrité relative de ces 
derniers qui nous explique l'intégrité de certains muscles extenseurs de l'avant- 
bras et du bras et nous rend particuliérement compte d'une attitude toute spé- 
ciale connue depuis Charcot sous le nom de « main de prédicateur » (1), Les 
recherches que je viens de faire confirment pleinement ces vues plus ou moins 
théoriques que j’avais exposées dans mon travail sur l’atrophie musculaire dans 
la syringomyélie. En effet, ainsi qu’on peut le voir trés bien sur la figure 4, le 
noyau du radial est situé en avant du noyau commun du cubital et du médian 
qui sont situés presque sur la méme ligne que le canal épendymaire. Le pro- 
cessus de gliose qui envahit les parois du canal médullaire va envahir en pre- 
miére ligne les noyaux du cubital et du médian en laissant plus ou moins intact 
celui du radial qui innerve les muscles extenseurs de l'avant-bras, en réalisant 
ainsi la griffe connue sous le nom de main de prédicateur. 

Nous avons envisagé jusqu’é présent les noyaux des nerfs du membre anté- 
rieur ou du membre supérieur comme des masses circonscrites et sans tendance 
d’empiétement sur les noyaux circonvoisins, mais en réalité, la localisation des 
noyaux moteurs de Ja moelle est un peu plus diffuse et en dehors du noyau 
principal, il existe des noyaux accessoires, ce qui fait que le noyau du radial empiéte 
sur les groupes cellulaires circonvoisins. 

C'est ainsi que j’ai trouvé, aprés la résection du médian, des cellules en état 
de réaction dans le territoire occupé par le noyau du radial et c’est ainsi que j'ai 
vu aussi des cellules en chromatolyse dans les noyaux postéro-latéraux et dans 
les noyaux antérieurs aprés la résection du nerf radial. 

Un autre point sur lequel je veux insister, c’est que presque tous les nerfs 
qui constituent le plexus brachial, tirent leur origine de plusieurs segments 
médullaires, C’est ainsi que le cubital et le médian dont la source principale est 
constituée par le huitiéme segment cervical recoivent encore des fibres de la 
septiéme cervicale et en plus du segment dorsal. 

Il est naturel, 4 présent, de se demander si vraiment les neurones spinaux 
sont plus résistants au traumatisme de leur cylindraxe que les cellules radi- 
culaires des nerfs craniens. Nous avons vu que van Gehuchten et Brissaud aussi 
admettent cette opinion. 

D'aprés le premier auteur, qui est disposé 4 admettre que dans les cas d’am- 
putation, a cété de la section des nerfs faite au moment de la mélectomie, il y a 
encore lieu de tenir compte de I’état 
infectieuse ou toxique qui a nécessité amputation : pour lui cette infection ou 


général du malade et surtout de la cause 
intoxication pourrait constiluer une cause prédisposante de chromatolyse, en 
ce sens qu'elle affaiblit le degré de résistance que, dans les conditions normales, 
les neurones moteurs de la moelle opposent au traumatisme. Brissaud, de son 
coté, tend 4 admettre également que cette résistance énergique des cellules 
radiculaires de la moelle épiniére du chien au traumatisme du prolongement 
nerveux, doit exister également chez ’homme puisque quelques auteurs ont 
publié des cas de polynévrite sans la moindre altération des cellules radi- 
culaires. Si on veut bien tenir compte du résultat définitifde mes expériences, 


(1) Main sueculente et atrophie musculaire dans la syringomyélie. These de Paris, 1897, 
p. 34, 
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cette résistance est plutét apparente. En effet, j'ai pu produire, rien que par la 
rupture du nerf sur un trajet plus ou moins long, des modifications de chroma- 
tolyse des plus caractéristiques dans les cellules radiculaires spinales. D'autre 
part, dans certains cas de polynévrite qui actuellement sont bien nombreux, on 
a trouvé des réactions du cété des cellules motrices médullaires; ceci constitue 
pour moi une preuve en plus qu'il n’y a pas lieu d’établir une différence si 
radicale entre les neurones médullaires et les neurones craniens. 

Toutefois j'incline 4 croire que l'intensité du traumatisme appliqué sur les 
nerfs périphériques a une influence décisive sur la rapidité de l'apparition de 
réaction dans les neurones médullaires dont les cylindraxes ont subi ce trauma- 
tisme ; ainsi l’arrachement du nerf produit des modifications qui sont non seule- 
ment caractéristiques par leur vitesse d’apparition, mais le sont également par 
leur aspect. En effet, nous avons montré, M. Ballet et moi, que la réaction que 
déterminent dans les centres nerveux les nerfs arrachés différe de celle détermi- 
née par les nerfs simplement sectionnés. Les tentatives d’arrachement qui 
s’accompagnent non pas de l’avulsion du nerf, mais seulement de sa rupture sur 
un trajet plus ou moins long, provoquent également des modifications qui par 
leur rapidité se rapprochent de celles des nerfs arrachés, et par leur aspect res- 
semblent davantage a celles que déterminent les sections nerveuses. En face de 
ces différences, je me suis demandé si dans ces cas de rupture l’élongation qui 
peut accompagner le traumatisme nerveux ne favoriserait pas l'apparition plus 
rapide de la chromatolyse. Des recherches que je suis en train d’effectuer me 
montrérent jusqu’a quel point cette opinion est justifiée. En tout cas, il mest 
difficile d’accepter l’opinion de van Gehuchten qui pense que dans l’organisme , 
des individus amputés, il doit exister une cause autre que la section du nerf qui 
a été, ou bien Ja cause de la chromatolyse, ou tout au moins la cause de 
la persistance de cette derniére. Bien entendu, je ne veux nullement nier I'in- 
fluence des substances toxiques et des agents infectieux sur la chromatolyse. Les 
recherches multiples de Nissl, de Lugaro, et les miennes, celle de Goldscheider 
et Flatau ont montré avec Ja derniére évidence que différentes toxines ou subs- 
tances toxiques suffisent, aussitét qu’elles arrivent a étre en contact avec le 
cytoplasma nerveux, pour déterminer une chromatotyse variable comme aspect 
et comme intensité. 

Aprés ce que je viens d’exposer je me crois autorisé 4 tirer les conclusions 
suivantes : 

1° La solution de continuité d'un nerf spinal pratiquée dans certaines condi- 
tions suffit 4 elle-méme pour produire la chromatolyse qui caractérise les sec- 
tions nerveuses. 

2° Cette réaction ainsi produite peut nous servir a déterminer la topographie 
des noyaux des nerfs médullaires. 

3° Habituellement, chaque nerf tire ses origines d’un noyau principal et des 
noyaux accessoires, le noyau principal constitue une masse bien circonscrite, 
excepté pour le médian et le cubital qui ont un noyau principal commun 

4° Chaque nerf spinal tire ses origines de plusieurs segments médullaires, deux, 
trois et méme davantage. 
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UN CAS D'ANARTHRIE CAPSULAIRE AVEC AUTOPSIE 


(APHASIE MOTRICE SOUS-CORTICALE DE WERNICKE, PROVOQUEE PAR UNE DES= 
TRUCTION DU SEGMENT ANTERIEUR DE LA CAPSULE INTERNE DES DEUX 
COTES) 

PAR 


Jean Abadie, 


Interne des hépitaux de Bordeaux, 


Dans la classification générale des syndromes aphasiques, MM. Wernicke, 
Lichieim, Dejerine, décrivent sous le nom de motrice sous-corticale, une variété 
d’'aphasie motrice bien définie. Elle serait due, d’aprés eux, ala destruction des 
faisceaux blancs sous-jacents 4 l'écorce du pied de la troisiéme circonvolution 
frontale gauche. Elle aurait pour caractéres cliniques, la perte du langage sous 
toutes ses formes, — langage spontané, lecture 4 haute voix, répétition des 
mots, — la conservation de l'écriture et de la représentation mentale des sym- 
boles verbaux, et enfin la possibilité d’exprimer par des artifices appropriés le 
nombre de lettres ou de syllabes qui forment les mots pensés (expérience de 
Proust-Lichteim), 

Dans le rapport sur la question des aphasies qu'il a présenté au Congrés de 
Lyon en 1894, notre maitre M. le professeur Pitres a soumis a une analyse 
rigoureuse les faits relatifs 4 l'étude de l’'aphasie dite motrice sous-corticale. Il a 
été ainsi conduit a reconnaftre l’incontestable existence clinique de cette 
variété ; mais au lieu de l’attribuer, ainsi que l’avaient fait MM. Wernicke, 
Lichteim et Dejerine, 4 l'altération de la substance blanche, confinant 4 la cir- 
convolution de Broca, il lui reconnaft pour cause la destruction des faisceaux 
que les centres moteurs de la langue et du larynx projettent dans la capsule 
interne. 

Les centres moteurs corticaux, en effet, donnent tous naissance a des fibres 
de projection directe dont l'interruption équivaut physiologiquement a la des- 
truction de ces centres eux-mémes : les paralysies motrices peuvent résulter 
de l'une comme de I’autre de ces lésions ; et c’est un fait des mieux établis en 
pathologie générale des centres nerveux que la section du faisceau pyramidal 
donne lieu 4 des paralysies aussi graves et aussi persistantes que celles dues 
aux altérations corticales de la zone rolandique. 

Les centres du langage, au contraire, paraissent ne pas avoir des rapports de 
méme nature avec les régions sous-jacentes. On ne peut retrouver leur pro- 
jection directe dans la capsule interne, ou si quelques-unes de leurs cellules 
envoient des prolongements qui la traversent, la destruction de ces prolonge- 
ments dans la région capsulaire n’équivaut pas a la destruction fonctionnelle 
de leurs centres d'origine. Les lésions de la partie postérieure de la capsule 
interne ne déterminent jamais les symptémes de cécité verbale qui s’observent 
dans les altérations organiques profondes des centres corticaux de la vision et 
de l'audition différenciée des mots. De méme les lésions de la partie antérieure 
de cette méme capsule ne s’accompagnent jamais de symptémes équivalents a 
ceux que provoque la destruction de l'écorce des circonvolutions frontales. 
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L’aphémie notamment, l'aphémie vraie, celle qui se traduit simplement par la 
perte de la faculté d’inciter les mouvements harmonisés en vue de la phonation, 
sans qu'il y ait pour cela de paralysie motrice des muscles de la langue et dy 
larynx, ne s'observe jamais dans les lésions capsulaires si profondes et sj 
étendues soient-elles. Mais si ces lésions atteignent le faisceau de projection 
qui unit les centres corticaux moteurs du larynx et de la langue aux noyaux 
bulbaires de l’hypoglosse, du facial et du trijumeau, elles se traduisent néces- 
sairement, entre autres symptémes, par des paralysies des muscles phonateurs, 
Le mécanisme périphérique de l'articulation est perturbé et le langage com- 
promis. C’est donc par un abus de langage, doublé d’une erreur physiologique, 
qu'on a décrit jadis dans la capsule interne un faisceau de l'aphasie. Il existe un 
faisceau de l’hypoglosse dont le trajet intra-cérébral a été soigneusement déter- 
miné par MM, Raymond et Artaud; mais il ne peut y avoir de faisceau cap- 
sulaire de l’aphasie pour la raison péremptoire qu'il n’y a pas d'aphasie cap- 
sulaire. Les destructions de la capsule peuvent bien donner lieu a de la 
dysarthrie ou a de l'anarthrie paralytiques, mais elles ne provoquent jamais 
d’aphasie vraie. Elles peuvent créer le complexus symptomatique décrit par 
MM. Vernicke, Lichteim et Dejerine sous le nom d'aphasie motrice sous-corti- 
cale, mais cette variété de troubles de l'émission de la parole dont les signes 
positifs ne sont, en définitive, représentés que par une difficulté de l’'articulation, 
doit étre séparée du groupe des aphasies pour étre rattachée a celui des para- 
lysies pseudo-bulbaires. 

Telles sont les idées que M. le professeur Pitres a exposées au Congrés de 
Lyon et qu'il développe dans son enseignement. L’observation qui suit est, ce 
nous semble, de nature 4 lui fournir un nouvel appui. 


OBSERVATION. — JZomme, 68 ans, atteint Whémiplégie droite avee anarthrie. Absenc 
de cécité et de surdité verbales. Articulation di ficile, incompre hensible. Conservation de 
l'écriture, de la représentation mentale des mots, de la possibilité Mind ique r par gestes le 
nombre de lettres ou de syllabes contenues dans les mots présents a la pensée. Sensih lite 
normale, Mort un mois apres le premier examen, 

AUTOPSIE : Ramollissement bilatéral de la région capsulo-striée occupant du cote gauch 
la totalité des noyaux caudé et lenticulaire et la portion correspondante de la capsu le interne ; 
du cé6té droit, la moitié antérieure de la capsule interne et la portion immédiatement 
contigué du noyau lerticulaire Intégrité des irradiations blanches sous-cortica les des 
circonvolutions Srontales. Nappe de ramollissement cortical récent sur les premiere et 

deuxieme circonvolutions sphéno-occipitales gauches. 


Louis Thib,.., 68 ans, est apporté le 25 novembre 1897 a l’hopital Saint-André et placé 
salle 16, service de M. le professeur Pitres. 

On n’a sur son compte aucun renseignement. 

Il est atteint d'hémiplégie droite avec troubles anarthriques. Il indique par signes qu'il 
est malade depuis environ quinze jours. 

Le malade est étendu dans le décubitus dorsal. Son ceil est vif, sa physionomie expres- 
sive, intelligente. Les traits sont déviés vers la gauche : le front découvert, est sillonné de 
rides, plus accusées de ce méme cété. La paupiére supérieure droite est moins abaissée que 
la gauche: les plis y sont plus marqués, La fente palpébrale droite parait aussi agrandie 
son occlusion est d'ailleurs moins forte. 11 n’existe pas de strabisme, tous les mouvements 
du globe oculaire sont possibles: pas de nystagnus. Cercle sénile assez apparent. Les réac- 
tions pupillaires sont normales et égales des deux cétés, d la lumiére et A l’accommodation. 

Les sillons naso-labiaux et naso-géniens gauches sont plus profonds; la commissure 
labiale est attirée en hautdu méme cété. L’ouverture buccale, plus large du cété droit, pré- 
sente dés lors une forme angulaire. 

Les mouvements de la langue sont tous possibles et facilement exécutés, mais la pointe 
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de cet organe est fortement déviée 4 droite. Le malade ne peut pas siffler, il ne faitla moue 
que du cété droit et, si on lui fait gonfler les joues, l’air s'échappe par la commissure labiale 
droite. 

Si on souléve le membre supérieur droit, i] retombe lourdement sur le lit ; il se place en 
demi-flexion, la main reposant sur l'abdomen, le pouce fléchi: on peut percevoir un léger 
degré de contracture, Les mouvements volontaires ne sont pas complétement perdus dans 
ce membre et le malade peut fléchir lui-méme quelque peu son avant-bras sur son bras 

Le membre supérieur gauche ne présente rien d’anormal a signaler. Le réflexe tendineux 
du poignet est normal a gauche, trés exagéré A droite. Mesurée au dynamométre Mathieu, 
laforce 4 la pression est de: 18 kilogr, pour la main gauche, et de 0 kilogr. pour Ja main 
droite. 

Il n’existe pas2 proprement parler de paralysie du membre inférieur droit, mais le ma- 
lade fait mouvoir moins facilement sa jambe droite que la gauche: il y existe d’ailleurs un 
peu de contracture. D’autre part encore, ladémarche du malade est nettement celle d'un 
hémiplégique ; soutenu des deux cdtés,il souléve son pied droit en masse, le porte en abduc- 
tion et le laisse retomber sur le sol par toute sa face plantaire. La force est conservée dans 
les membres inférieurs, il n’existe pas d’atrophie. Les réflexes plantaires sont trés vifs des 
deux cétés; les réflexes rotuliens sont exagérés surtout A droite. Les testiculaires et les 
abdominaux sont abolis. On ne constate pas de trépidation épileptoide du pied: le phéno- 
méne est trés appréciable a la rotule droite. 

La sensibilité est conservée partout et dans tous ses modes : elle parait affaiblie cepen- 
dant d’uve fagon uniforme, Pas d’émotivité anormale. 

L’examen des grands organes ne révéle rien de bien remarquable. 

Bruits du cceur lointains, voilés, mais normaux. Artére trés athéromateuses. Pas d’élé- 
vation de la crosse aortique ou des sous-claviéres. 

Le murmure vésiculaire est affaiblia la base des deux poumons: on y ausculte quelques 
rales sous-crépitants. 

Pendant qu’on l’examine, le malade urine sous lui: il a aussi de l’incontinence des 
matiéres fécales. On recueille une certaine quantité d’urine; la chaleur décéle la présence 
d'un peu d’albumine. 

En résumé, notre malade présente une hémiplégie droite avec prédominance a la face 
et au membre supérieur droit et conservation de la motilité dela paupiére droite. 

Passons 4 l’examen des troubles du langage. 

Thib.., n'a pas de surdité verbale : il comprend parfaitement les questions qu’on lui pose, 
mais il ne peut y répondre : A peine émet-il quelques sons incompréhensibles, I] reconnait 
cependant les objets que nous lui montrons. Nous plagons devant ses yeux une fourchette 
et nous lui demandons d’en prononcer le nom. Un grand effort parait se faire en lui ; on 
croit méme surprendre comme un juron d’impatience et le malade bredouille avec diffi- 
culté « cherchette ». Il en est de méme d'autres objets: par exemple le mot cuillére est 
prononc é « cucuére », 

La lecture 4 haute voix est perdue. Les mots « cahier de visite » quenous placons devant 
le malade ne peuvent étre lus; malgré ses efforts, on devine plutdt qu’on entend le sque- 
lette deces mots. 

La répétition des mots est de méme impossible : le mot « opéra »entre autres, prononcé 
distinctement, n'est pas répété, Nous procédons ensuite a l’expérience de Proust-Lichteim 
nous présentons une clefa Thib..., il nous dit A peu prés le mot. Et aprés lui avoir expliqué 
ce que nous désirons de lui: 

— « Combien y a-t-il de syllabes dans le mot qui représente cet objet ? 

— «Une? 

Th... remue la téte en signe d’assentiment. 

« Et cet objet, le reconnaissez-vous! » (Nous lui montrons un couteau 

Le malade fait oui de la téte. 

— « Combien y a-t-ilde syllabes dans le mot qui l’exprime ? » — Il montre deux doigts. 

Ainsi de suite pour quelques objets usuels ; 4 noter cependant une erreur pour le mot 
crayon, a qui il reconnait trois syllabes; mais Thib... semble prononcer « crai-i-on ». 

Un alphabet de lettres mobiles est placé sur son lit ; il reconnait les lettres les unes 
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aprés les autres. Nous en choisissons trois, r, a, t, et nous lui demandons d’écrire avec 
elles le mot « rat »; il les assemble fort bien sans aucune hésitation, Le mot « opéra » 
n’améne que des essais pénibles : aprés quatre ou cing combinaisons de lettres, ils restent 
infructueux. Plus familier sans doute des mots « tabac », « café », il les compose vite et 
parfaitement. 

Ecrire, n’est possible & notre malade que de la main gauche; il tient cependant un 
crayon sans aucune maladresse et trace les lettres du mot « monsieur » d’une facon régu- 
liére mais trés lisible, et cela spontanément, 

Il écrit « hépital » sous dictée, mais la fatigue est plus grande et les lettres sont moins 
réguliéres. Enfin il copie le mot « cahier », imprimé en caractéres d’imprimerie et qu'il 
transcrit en lettres cursives. 

Quelques jours aprés, 4 un nouvel examen du malade, nous constatons que le réflexe 
abdominal a reparu A gauche; il reste 
cependant aboli A droite. De méme les 
réflexes testiculaires existent, mais ils 
sont trés faibles. La force dynamométri- 
que, mesuréea nouveau donne : 0 kilogr. 
pour la main droite et 16 kilogr. seule- 
ment pour la main gauche, 

Les troubles anarthriques sont identi- 
ques ; il nous est possible, cependant, de 
faire répéter les voyelles a, e, i, o, u, au 
malade ; la répétition des consonnes est 
totalement impossible. Le premier dé- 
cembre, apparait a la région fessidre 
droite une phlycténe remplie de séro- 
sité jaunitre ; les tissus environnants ’ 
sont rouges. 

Le lendemain, l’eschare fessiére est 
constituée: elle va en progressant d’éten- 
due les jours suivants; apparition d’une 
nouvelle eschare scapulaire droite, Mal- 





gré la marche croissante de ces deux 

Fig. 1. — Coupe de Flechsig. — Les régions eschares, la force semble revenir chez 
représentées en quadrillé indiquent l'empla- notre malade et la pression dynamomé- 
cement des deux foyers de ramollissement, 
détruisant chacun la moitié antérieure de la 
capsule interne correspondante. 


trique, toujours nulle cependant a droite, 
atteint jusqu’A 27 kilogr. a la main 
gauche, 

Mais dés le 22 décembre, Thib... parait 
plus abattu: il ne semble plus comprendre les questions qu’on lui pose, il ne cherche plus 
d y répondre : il semble isolé de tout ce qui l’entoure. L’eschare scapulaire s'est peu éten- 
due mais celle de la fesse a aujourd’hui la forme et les dimensions d’un cceur de carte 4 
jouer de 7 48 centimétres de plus grand diamétre. La main gauche donne 15 kilog. seule- 
ment a l’échelle de presssion. 

Le 23, A l'heure de la visite, Thib... ales paupiéres fermées ; sa respiration est bruyante, 
stertoreuse. Secoué légérement, il regarde d’un ceil terne et inattentif. Il semble n’avoir 
plus conscience du monde extérieur. Sa force diminue encore ; onne note plus que 6kilogr 

Il meurt le 25 décembre 1897. 

L’AUTOPSIE révéle une intégrité A peu prés. parfaite des grands organes : Apart quelques 
taches athéromateuses situées sur les valvules aortiques et mitrale, un 4 deux kystes com- 
pris dans ]’épaisseur du parenchyme rénal,nous n’avons rien d’anormal a signaler. 

A l’ouverture du crine, les méninges ne présentent aucune altération apparente : elles 
sont transparentes, minces, souples, sans cedéme ni suppuration. Le tronc basilaire et les 
branches qui en émanent sont tout & fait normaux, Le tronc des sylviennes est légerement 
athéromateux : les branches corticales sont indemnes. 
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Les pédoncules cérébraux sont normaux sans trace apparente, 4 |’wil nu, de dégénéra- 
tion secondaire ; cependant le pédoncule gauche parait un peu plus gréle que le droit. 

Aprés ablation des méninges, nous constatons : 

1* SUR L’HEMISPHERE GAUCHE. — a) Le pied de la circonvolution frontale parait com- 
plétement normal. Au-dessus de lui, 4 la face inférieure de la deuxiéme frontale, au fond 
de la scissure limitant la deuxiéme et la troisiéme frontale, se trouve une petite nappe jau- 
natre, tout A fait superficielle, correspondant dun foyerancien deramollissement, mesurant 
deux centimétres de longueur sur un millimétre de largeur , 

bd) Dans la portion operculaire du sillon rolandique, existe une petite tache présentant 
les mémes caractéres que la précédente mais plus petite. 

c) Au milieu de la circonvolution pariétale ascendante, l'enlévement des méninges a 
entrainé de petits fragments de substance corticale ramollie sur unelongueur de trois cen- 
timétres et une largeur d’un demi-centimétre. 

d) Un grand foyer de ramollissement superficiel presque diffluent, adhérent aux ménin- 
ges, s'étend depuis le milieu des premiére et deuxiéme circonvolutions sphénoidales jusqu’a 
lascissure perpendiculaire interne ; superficiel dans sa moitié antérieure, il paraft plus pro- 
fond dans sa portion occipitale. Autour de lui, existent quelques petites taches de ramol- 
lissement superficiel, l'une d’entre elles est placée sur la branche postérieure du plicourbe. 

c) Le lobule pariétal inférieur est sain. Ilen est de méme de l’insula. 

f) La face inférieure de l’hémisphére gauche n’offre rien de particulier 4 signaler. Sur la 
face interne, les circonvolutions sont saines. En étalant les parois ventriculaires, on voit 
qu’elles sont normales dans leur partie postérieure, Mais 4 la partie antérieure, en avant 
de l'union du quart antérieur avec les trois quarts postérieurs de la couche optique, on 
constate une dépression 4 fond jaundtre, correspondant & un foyer de ramollissement sous- 
épendymaire de toute la téte du corps strié. 

g) Sur une coupe de Flechsig, on s’apergoit d'un gros foyer ayant détruit la téte du noyau 
caudé, tout le noyau lenticulaire, toutes les fibres de la portion antéricure de la capsul 
interne et une partie seulement de celles de la partie postérieure (fig. 1). 

2° SUR L’HEMISPHERE DROIT. — a) Les circonvolutions sont normales : pas de traces 
de ramollissement apparent. 

b) A la face interne, sur la partie moyenne du noyau caudé, on voit une dépression de 
deux centimétres carrés environ, jaundtre, sous-épendymaire, ramollie. 

c) La coupe de Flechsig met 4 découvert un foyer de ramollissement, de forme irrégulié- 
rement triangulaire, siégeant vers la partie antérieure de la capsule interne et du noyau 
lenticulaire. 

Enfin le bulbe est en parfait état dans toute son étendue. 


En résumé, notre malade présentait tous les signes de la prétendue aphasie 
motrice sous-corticale : la prononciation des mots était, chez lui, réduite 4 un 
bredouillement incompréhensible, 4 une sorte de grognement. II savait fort bien 
ce qu’il voulait dire; il avait conservé la représentation mentale des mots ; il 
pouvait indiquer par gestes le nombre de syllabes ou de lettres qu’il était inca- 
pable d’articuler distinctement. Il pouvait méme écrire ces mots. 

Al'autopsie, nous avons malheureusement trouvé des lésions multiples ; mais 
si l'on néglige les taches jaunes superficielles de la deuxiéme circonvolution 
frontale et de la pariétale ascendante du cété gauche qui ne pouvaient évidem- 
ment pas produire les troubles de la parole, relatés dans l’observation, si l'on 
considére que le ramollissement cortical des circonvolutions sphéno-occipitales 
était récent et n’avait vraisemblablement pas précédé la mort de plus de cing a 
six jours, il ne reste, pour expliquer la perte de l’articulation des mots que les 
deux foyers, situés symétriquement dans chaque hémisphére au niveau de la 
région capsulo-striée, détruisant complétement chacun la moitié antérieure de 
la capsule interne correspondante. Malgré cette destruction trés étendue des 
faisceaux capsulaires, notre malade n’avait pas d’aphasie, il ne présentait que 
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cette variété d'anarthrie inddment appelée par certains auteurs, aphasie 
motrice sous-corticale, expression doublement erronée, d’abord parce qu’elle 
rattache a l’aphasie un syndrome clinique qui ne doit pas étre confondu avec 
elle, ensuite parce que la lésion qui le provoque est non pas sous-corticale 
mais bien capsulaire. A la vérité, on peut trés légitimement supposer que la 
section, dans le centre ovale, du faisceau moteur partant des centres corticaux 
de la langue et du larynx, peut produire les mémes effets que sa destruction 
dans la capsule interne. Il existe méme des observations ot l’anarthrie a été la 
conséquence de la destruction bilatérale de ces centres corticaux moteurs (voir 
these de Galavielle, travail de Bouchaud, etc.). Il est donc illogique de continuer 
a appeler aphasie motrice sous-corticale un syndrome qui n’est pas aphasique 
d'une part, et qui peut d’autre part dépendre indifféremment de lésions corti- 
cales, scus-corticales, ou capsulaires. Dysarthrie, anarthrie sont les vér‘tables 
désignations sous lesquelles on doit comprendre de pareils complexus sympto- 
matiques. Les qualificatifs corticale, sous-certicale, capsulaire indiqueront la 
localisation de la lésion au niveau des centres corticaux des mouvements de la 
langue et du larynx, dans la substance blanche qui leur est sous-jacente, ou 
dans la région capsulaire au point ot se condensent les fibres qui en émanent. 
L’emploi de l'un ou de l'autre de ces deux termes, sera réglé par l'intensité 
plus ou moins grande des symptémes, par les troubles simples de !'articulation 
des mots d'une part, par l'impossibilité compléte d’autre part de cette articula- 
tion. 

L’ensemble de ce symptome, en effet, ne présente pas toujours la netteté quasi- 
schématique que nous avons rencontrée chez notre malade : ce type complet 
fait partie d’une série dont il constitue la plus forte expression et dont les diffé- 
rents termes sont observés fréquemment chez les hémiplégiques. On trouve en 
effet, chez ceux-ci, des troubles de l’articulation contemporains des phéno- 
ménes paralytiques et qui évoluent comme eux. Depuis le bredouillement 
simple jusqu’a l'ensemble clinique décrit par MM. Wernicke, Lichteim et Deje- 
rine, on rencontre tous les degrés. 

Tantot ce tout est constitué, dés l'ictus, d’une maniére définitive ; tantét, au 
contraire, aprés avoir persisté intégralement pendant quelque temps, il s’atténue 
avec les autres troubles moteurs jusqu’a ne laisser qu'une trace imperceptible 
de son passage; tantét enfin les troubles de l’articulation s’accentuent de plus 
en plus: la dysarthrie devient anarthrie. L’analyse des observations relatives 
a ces localisations fonctionnelles, observations peu nombreuses d’ailleurs dans 
la science, la comparaison de I’étendue des troubles du langage 4 la localisa- 
tion des lésions, 4 leur nombre, a leur Age, donnent l’explication des faits 
observés par la clinique. 

A la destruction unilatérale du faisceau moteur de la langue et du larynx, 
correspond le plus souvent un défaut d'articulation léger, transitoire et curable. 
La lésion causale peut siéger indifféremment sur l’un ou sur l'autre des deux 
hémisphéres cérébraux : la dysarthrie accompagne aussi fréquemment |'hémi- 
plégie droite que !hémiplégie gauche. Elle est constituée alors par un bredouil- 
lement plus ou moins intense. La difliculté de prononcer n'est souvent appa- 
rente que pour certaines syllabes ou certaines lettres: souvent aussi elle est 
aussi grande pour les mots courts que pour les mots Jongs ; elle persiste dans 
la lecture 4 haute voix ou dans le chant. Elle est surtout marquée dans la 
conversation courante qui peut devenir diflicilement compréhensible. Mais tou- 
jours une application suflisante permet au malade d’épeler les lettres et les 
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syllabes d'une fagon a peu prés correcte, et dans l'arliculation lente on parvient 
j saisir le sens des phrases prononcées. 

Cette forme de dysarthrie due 4 une lésion unilatérale s’atténue d’ordinaire 
assez rapidement, le centre du cét* sain suppléant peu a peu le centre détruit 
ou séparé de ses connexions normales du cété opposé. 

Il n’en est pas de méme lorsque, comme chez notre malade, la lésion est 
bilatérale, lorsque surtout elle siége dans les capsules internes, c’est-d-dire 
dans les points ot toutes les fibres constitutives du faisceau moteur glosso- 
laryngé viennent se condenser pour gagner le pédoncule. Si la destruction de 
ces fibres est bilatérale et totale dans chaque cété, il ne saurait y avoir de sup- 
pléance. L’anarthrie est compléte et permanente: le langage est 4 jamais 
perdu. En cela, l'‘anarthrie présente de nombreuses ressemblances avec l’aphasie 
motrice, mais, au point de vue nosographique, il existe entre elles la différence 
qui sépare le mécanisme psychique complexe du langage de sa simple traduc- 
tion motrice. 

Aussi pouvons-nous, aprés ces considérations, poser les conclusions suivantes 
qui pourront servir a la détermination des localisations fonctionnelles de la 
capsule interne: 

Les lésions destructives de la capsule interne ne donnent pas lieu a de Vaphasic vraie, 
Elles provoquent de la dysarthrie passagere, si elles sont unilatérales (droites ou gauches), 


de U'arthrite persistante si elles sont bilatérales. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


755) Les Racines Postérieures du Nerf Accessoire de l’homme (Sopra la 
origine reale e piu particolarmente sopra le radici posteriori del nervo acces- 
sorio dell’uomo), par R. Staperin1 et G. Preraccini. Travaux du laboratoire 
d’Anatomie normale de l'Université royale de Rome, vol. VI, fasc. 2, 1898 
(bibl., 7 fig.). 

A la hauteur des Ile ou III¢ paires de racines cervicales on observe un fais- 
ceau de fibres, en rapport avec le faisceau de Burdach, qui plus haut s‘accole a 
la racine motrice de la XI* paire cranienne. Ce faisceau doit étre considéré 
comme la sensitive de l’accessoire de Willis. F, Deveni. 


756) Physiologie du Sympathique (La [fisiologia del simpatico secondo le 
ricerche di J. V. Langley e di suoi collaboratori), par F. Bortazi. Rivista di 
patologia nervosa e mentale, vol. III, fasc. 4, p. 145, avril 1898 (34 p. Bibl.). 

Ce travail est un résumé aussi concis et aussi complet que possible des 
résultats auxquels est arrivé Langley par ses expériences sur Je sympathique. 
On sait que depuis dix ans, le physiologiste anglais ne cesse de s’occuper 
activement du sympathique, et que ses publications sur ce sujet sont nom- 
breuses (32). F. Deven. 


157) Pathogénése et sémiologie du Vertige (Patogenesi e semeiologia delle 
vertigine), par L. Sirvaeni, Rome, Soc. edit. Dante Alighieri, 1897, 

S.a réuni dans une étude d’ensemble les connaissances nombreuses, mais un 

peu éparses, que l’on posséde sur les vertiges. Bibliographie trés complete. R,. 
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758) L’influence des préparations de l'Hypophyse et de la Glande 
Thyroide sur les échanges nutritifs, par A. Scuirr, Zeits. f. klin. Med., 
Bd. XXXII, fasc. suppl., p. 284. 

Il résulte des expériences cliniques de l’auteur, faites sur des sujets bien por- 
tants, acromégaliques basedowiens, que: 

lo L’administration des préparations de la glande hypophyse et de la thyroide 
augmente d’une fagon notable l’élimination de l’acide phosphorique (P?0*) (par 
décomposition du tissu osseux (?) ce qui pourrait expliquer le phénoméne inverse 
d’hypertrophie du tissu osseux dans l’acromégalie par hypo-fonction de l’hypo- 
physe) ; 

2° Les préparations de la glande thyroide augmentent en outre I|'élimination 
de l’azote ; 

3° Il n’existe pas de proportionnalité entre des quantités égales d’iodothyrine de 

Naumann et dela substance thyroide en nature ; celle-ci est beaucoup plus active 

et se montre parfois trés efficace en petites quantités la ot de grandes doses 

d’iodothyrine restent sans effet notable. A. Ralcuuine, 


759) Del influence de lafaim sur les processus psychiques (Ueber die 
psychischen Wirkungen des Hungers), par W. Weycanpt. Miinchener med. 
Wochenschr., 1898, n° 13, p. 385. 

Aprés avoir rappelé l'opinion de différents auteurs sur la faim et son influence 
sur le moral, ainsi que les phénoménes éprouvés par quelques jedneurs célébres, 
l’‘auteur rapporte les expériences qu’il a faites sur quelques sujets sains qui se 
privaient d’aliments pendant une ou plusieurs périodes de 24 heures, avec ou 
sans privation de boissons. Ces sujets étaient ensuite soumis a certains examens 
psychophysiques. Les résultats obtenus ont été les suivants : La perception 
(Auffassung) n’était pas notablement influencée ; les associations éprouvent une 
diminution qualitative; les réactions de choix (Wahlreactionen) montrent un 
léger retard avec tendance aux réactions fautives ; la mémoire était moins 
bonne ; l’attention était amoindrie. R. 


760) Action des états variables du courant galvanique sur les Nerifs 
Sensitifs. Recherches expérimentales sur les lois des secousses 
sensitives chez l’homme, par Hl. Borpier. Archives d'électricité médicale, 
15 décembre 1897, p. 745. 

(Méme article déja paru dans les Archives de physiologie, juillet 1897 et analysé 

Revue neurologique, 15 février 1898, p- 69.) 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


761) De absence du Corps Calleux dansle Cerveau humain (Ueber die 
Bedeutung des Balkenmangels im menschlichen Gehirne), par H. Zincer.e 
(Graz). Arch. f. Psychiatrie, t. XXX, f. 2, 1898 (40 p., 1 obs., 10 fig. Bibl., 
historique). 

Il n’existe que le genou du corps calleux (de 1 centim. de large sur 2 de 
long) ; la vodte a 3 piliers qui persiste a droite n’est représentée a gauche que 
par un bras ascendant mal développé : il ne reste que des traces du septum 
lucidum dépourvu de fibres nerveuses. 


Aprés une minutieuse description des coupes microscopiques qui doit étre 
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suivie dans le texte et une longue discussion des opinions des auteurs, Z. pose 
les conclusions suivantes : 

« 1. L’absence des fibres du corps calleux met en relief un systéme d’asso- 
ciation 4 longues fibres entre les lobes frontal, pariétal et occipital (faisceau d’as- 
sociation occipito-frontal d’Onufrowicz, faisceau sous-calleux de Muratoff) et 
entre les lobes temporal et frontal (faisceau fronto-temporal). 

2. Il existe un manteau des ventricules malgré l’'absence du corps calleux. 
Dans la corne postérieure il est formé par le prolongement du faisceau fronto- 
occipital, dans le lobe temporal par celui du faisceau fronto-temporal. 

3. La circonvolution du corps calleux envoie une portion de ses fibres a la 
paroi médiale de la corne postérieure. 

4. Les longs faisceaux d’association constiluent un stratum d’association 
médial cohérent, dont la circonvolution du corps calleux fait partie. 

5. Les courts systémes d’association dans la couche médullaire latérale cons- 
tituent un faisceau externe d’association dont les différents tractus ne peuvent 
étre distingués les uns des autres qu’artificiellement. 

6. Un tractus du faisceau basal du cerveau antérieur passe chez l'homme par 
le segment antérieur de la capsule interne pour se rendre aux ganglions du 
cerveau intermédiaire. » 

Les connexions fonctionnelles des différents lobes du cerveau sont, d'aprés 
cette description, bien plus intimes qu’on ne l’admet et sans prédominance spé- 
ciale pour certaines régions, pour le lobe pariétal, par exemple. Les zones sen- 
sorielles de Flechsig dont Z. discute a fond les opinions, paraissent aussi contenir 
des fibres d’association nombreuses, et non seulement des fibres courtes, mais 
des fibres longues qui traversent les prétendus centres d’association sans s'y 
interrompre. L’existence de ces faisceaux d’association permet d’expliquer cer- 
tains symptémes embarrassants dans les aphasies : par exemple, la persistance de 
l'écriture dans l’alexie sous-corticale, peut n’étre due qu’a l’existence du faisceau 
fronto-occipital. TRENEL, 


762) Deux cas d’affections précoces du systéme nerveux central : 
a) Sclérose tubéreuse disséminée du Cerveau; /) Microcéphalie 
vraie) Zwei Fille friihzeitiger Erkrankung des Centralnervensystems...), par 
J. vy. Scanpatetti (Feldhof). Archiv. f. Psychiatrie, t. XXX, f. 2, 1898 (16 p. 6 fig. 
Bibliographie). 

I. — Etude histologique du cerveau d’une imbécile épileptique morte d'une infection 
aigué. — Au niveau des régions sclérosées, il existe entre l’écorce et la subs- 
tance blanche des ilots décolorés parcourus par des vaisseaux souvent oblitérés ; 
ceux-ci sont noyés dans un réseau névroglique avec cellules araignées ; autour 
des vaisseaux existent des cellules rondes et des granulations colloides. Les 
cellules de la couche A petites cellules pyramidales sont trés lésées : elles sont 
tantot tuméfiées et sans granulations (méthode de Nissi), tantét atrophiées. Les 
autres couches ne paraissent guére atteintes. La couche névroglique est aug- 
mentée de volume et les fibres tangentielles ont disparu au niveau des points ot 
existaient des adhérences de la pie-mére. Cette sclérose névroglique parait étre 
le reliquat d’une encéphalite chronique disséminée (peut-étre de nature hérédo- 
syphilitique). Noter la coexistence de tumeurs rénales (myémes a fibres striées). 

Il. — Dans un cas de microcéphalie vraie, l’examen microscopique ne permet 
de rien constater d’anormal si ce n’est le faible développement des cellules 
pyramidales: 8, suppose qu’une hypoplasie vasculaire conyénilale est la causs 
de la microgyrie vraie. TRENEL. 
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763) Gliéme du Lobe Frontal droit du Cerveau (Glioma of the right frontal 
lobe of the brain), par Wiiuam C. Krauss (Buffalo). The Journal of nervous and 
mental-disease, février 1898, p. 109 (2 figures). 


> 


Observation d’un homme de 31 ans qui fut malade pendant un an et demi : sa 
maladie commenga par des maux de téte opiniatres, d'abord étendus du front au 
cou, puis occipitaux; des nausées, des vomissements, de la névrite optique 
double, permirent de poser le diagnostic de tumeur cérébrale, Pas de paralysies. 
Pas de troubles mentaux sauf un peu de torpeur cérébrale. Le traitement anti- 
syphilitique sembla l’améliorer un instant, mais il mourut subitement sans autre 
symptomes. 

L’autopsie montra dans le lobe frontal droit un kyste du volume d'une noix 
creusé dans une tumeur large et dure occupant la partie moyenne et postérieure 
des trois circonvolutions frontales horizontales. Une autre tumeur kystique du 
méme genre se trouvait a gauche dans la circonvolution angulaire. K. fait 
remarquer que le malade n’a eu aucun trouble de l’écriture, et pour ainsi dire 
pas de troubles mentaux : il en conclut que le centre de l’écriture et des actes 


intellectuels se trouve dans le lobe frontal gauche. L. Touiemer. 


764) Altérations cérébrales dans quelques affections broncho-pulmo- 
naires (Le alterazioni cerebrali in alcune infezioni broncho-polmonari), par 
G. Leonti. Riforma medica, 28 mars 1898, vol. I, n° 71, p. 841. 


Les symptémes nerveux des infections broncho-pulmonaires aigués ou chro- 
niques ne sont pas, en général, explicabies par des lésions grossiéres des 
centres nerveux; mais on rencontre fréquemment sur la convexité des hémis- 
phéres ou dans la substance blanche de petites taches d’hémorrhagie intersti- 
tielle. L. a étudié ces régions chez des individus jeunes morts de pneumo- 
nie, broncho-pneumonie, tuberculose. Autour de l’altération d'un petit vaisseau 
(dilatation, parvis prenant uniformément les colorants, gonflement des cellules 
endothéliales et de leurs noyaux), les cellules nerveuses ont des lésions (chro- 
matolyse au Nissl, atrophie variqueuse des prolongements protoplasmiques au 
Golgi, et pour une cellule, le prolongement dirigé du cété du vaisseau est le 
plus altéré.) Il est probable que ces lésions cellulaires sont la conséquence de 
l’altération vasculaire attribuable, 4 cause de sa limitation, plutét 4 des microbes 
arrétés dans les vaisseaux méningés et cérébraux qu’aux toxines circulant dans 
lorganisme. La déformation considérable des éléments de la névroglie, la lési m des 
pi jlonge ments protoplasmiq ue 3s de la cellule m rreuse, conséeculives a la lésion du vais- 
seau, confirmeraient la théorie dé Golgi que attribue a ces prolonge ments une fi nection 


purement nutritive. F. Decent. 


765) Localisation dans le Corps Genouillé Externe (Ueber Localisation 
innerhalb des 4usseren Knieganglions), par Henscuen, Neurolog. Centrabl., 
1898, p. 194. 

Femme,51 ans. Apoplexie avec hémiplégie et hémianesthésie gauches. Wilbrand 
lui trouve le 9 juin 1889 une hémianopsie gauche totale. A partir du 20 o tobre 
1889 jusqu’a la mort, survenue quatre ans aprés, il ne constate plus qu'une 
hémianopsie limitée au secteur inférieur gauche. Il existait un kyste hémorrha- 
gique du thalamus (pulvinar) qui, laissant intacte la bandelette optique et les 
voies optiques occipitales, avait détruit la moitié dorsale du corps genouillé 
externe (figures). 


Cetle observation contirmerait pour le corps genouillé externe, relai de la voie 











ontal 


8 and 


i: sa 
nt au 
Lique 
sies, 
anti- 


jutre 


nox 
eure 
e du 
fait 
dire 


cles 











ANALYSES 481 


optique sensitive, la théorie de la projection de la rétine sur la sphére visuelle soutenue 
par Henschen, et Wilbrand et corroborée par les travaux de Pick, Sachs, Bruns, 
sur la correspondance existant point par point entre les divers secteurs de la 
rétine d'une part et les bandelettes optiques ainsi que les voies optiques pariéto- 
occipitales, examinées en coupe vertico-transversales, d’autre part. Les conclu- 
sions sont donc les suivantes : au secteur dorsal de la rétine correspond la 
partie dorsale du corps genouillé externe. Le corps genouillé externe lésé dans 
le cas actuel innerve Jes moitiés supérieures des deux rétines. Il n'y a pas de 
phénoménes de suppléance entre la moitié dorsale et la moitié ventrale du corps 
genouillé (longue durée de l‘hémianopsie chez cette malade). En conséquence, 
les rapports des dendrites des cellules rétiniennes avec les cellules ganglion- 
naires du corps genouillé ne doivent pas étre aussi nombreux qu'il a été pré- 
tendu. E. LANTZENBERG. 


766) L’abcés de la Moelle, par P. F. Aruttani. Gazzetta medica di Torino, 
24 mars 1898, p. 231. 


Revue de la question. R. 


757) Influence des lésions de la Moelle sur le pouvoir bactéricide 
du sang (Sull’influenza delle lesioni del midollo spinale sul potere bactericida 
del sangue), par Satvatore Draco. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 
17 avril 1898, n° 46, p. 485 
Conclusions : 1° Les animaux qui ont subi la section de la moelle ont perdu 

leur état réfractaire aux virus auxquels ils résistaient a l'état normal ; 2° la sec- 

tion dela moelle affaiblit notablement l’alcalinité du sérum et fait diminuer la 
quantité des albuminoides contenus dans le sang ; 3° la perte du pouvoir bacté- 
ricide doit étre en grande partie attribuée a ces altérations du sang 

F, Decent 

768) Lésions Médullaires au cours des Tumeurs Cérébrales (It iickenmar- 
ksbefunde bei Gehirntumoren), par Unsin. Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde. 

|. XI, live. 3 et 4, 1897, page 170 


L’auteur a eu l'occasion d’étudier la moelle épiniére dans 3 cas de tumeur céré- 
brale. Dans le premier cas il a trouvé, a cété des lésions primitives des cordons 
postérieurs, une dégénérescence descendante des mémes cordons. Dans le 
deuxiéme cas, les lésions sont plus diffuse s; et dans la région sacrée et lombaire 
elle est plus accentuée dans les cordons postérieurs droits; le troisiéme cas pré- 
sente en outre de cette altération des cordons postérieurs, une dégénérescence 
descendante des faisceaux pyramidaux, directs et croisés, et du faisceau fonda- 
mental des cordons antéro-latéraux. Les cellules nerveuses sont altérées dans 
les 3 cas, les racines postérieures extra-médullaires sont atteintes d'une maniére 
hette seulement dans le premier cas. Les méninges intactes. Pour |'auteur les 
lésions des cordons postérieurs constituent une affection primitive de ces cor- 
dons a laquelle s'ajoutent des altérations des cellules nerveuses et de la subs- 
lance blanche; parfeis ces lésions s'associent A la dégénérescence des racines 
postérieures extra-médullaires qui donnent naissance a une dégénérescence 
descendante dans les cordons postéri urs. La cause de ces lésions réside dans 
Vintoxication des éléments nerveux et par conséquent ne dépend pas de l'auge 
mentation de la pression intra-cranienne. G. Marinesco, 
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769) Un cas de lésion congeénitale systematisée des Faisceaux de Goll, 
par G. Durante. Société Obstétricale et de Gynécologie, séance du 21 avril 1898 


A l’autopsie d’un enfant né 4 terme, mais mort aprés quelques inspirations, on 
constata une trainée d’un blanc jaune mat descendantle long de la moelle depuis 
la protubérance et s’atténuant progressivement vers le bas: l’histologie montra 
une lésion systématisée des faisceaux de Goll. Etiologie obscure : pas d’antécé- 
dents nets de syphilis ; cas de tuberculose dans la famille. Cette observation est 
importante, attendu que l'on tend actuellement 4 rapporter un certain nombre 
de maladies nerveuses 4 des lésions intra—utérines ou congénitales du systéme 
nerveux. R. 


770) Lésions des fibres nerveuses de la Moelle dans les Psychoné- 
vroses aigués et contribution anatomique al’étude de la Paralysie 
Spinale Spastique (Ricerche sulle lesioni delle fibre nervose spinali nelk 
psiconeurosi acute e contributo anatomico allo studio della paralisi spinale 
spastica), par A. Donaceio. Rivista sperimentale di freniatria, vol. XXIII, 
fase. 4, 1897. 


9 
) 


Dans 5 cas de manie aigué et 3 de lipémanie persécutive D. a trouvé 5 foisdes 


signes d’atrophie primitive bilatérale symétrique des cordons blanes de la moell 
Dans 2 cas les cordons postérieurs seulement étaient frappés ; dans un autre, les 
faisceaux pyramidaux croisés étaient atteints, et dans les deux derniéres la 
lésion comprenait ensemble les faisceaux postérieurs et pyramidaux. La lésion 
des faisceaux ne s’étendait en aucun cas au-dessus de la région cervicale de la 


moelle, Les caractéres de ce processus dégénératif sont identiques a ce 


qui 
s’observe dans les intoxications expérimentales par le phosphore, l'antipyrine, 
le nitrate d’argent, l’arsenic, la toxine diphtéritique, et dans les auto-intoxica- 
tions dérivant de l’ablation de la thyroide et des glandules parathyroidiennes 
elles sont aussi identiques aux lésions qu’on trouve dans la moelle des pella- 
greux, des scarlatineux, etc. Done une atrophie primitive bilatérale de faisceaux 
entiers est due 4 une action toxique. Cela vient a l'appui de la théorie de lori- 
gine toxique des psychonévroses. 

Ces dégénérations de la moelle des aliénés ne sont pas destructives, elles sont 
susceptibles de guérison: le caractére transitoire de troubles du mouvement et 
de la sensibilité chez des aliénés le démontre. 

Dans le dernier des cas sur lesquels repose ce travail, aux symptémes de 
l’excitation maniaque s'ajoutait la spasticité de la démarche, |l'exagération des 


réflexes rotuliens, le clonus, les signes enfin du tabes spasmodique. On trou\ 


la dégénération systématique primaire des faisceaux pyramidaux. II parait bie 
que cette altération est la base anatomique de la maladie décrite par Erb et 


Charcot. R. 


771) Contribution 4 l’étude de ’Ependymite aigué (Contribuzione allo 


studio della ependimite acuta), par Cervesato. Policlinico, ns 20, 22, 1897. 


Sous le nom d’hydrocéphalie inflammatoire aigué, autochtone des enfants, 
épendymite, méningite ventriculaire, leptomeningitis infantum, on entend une 
maladie caractérisée anatomiquement par un épanchement qui se fait dans les 
ventricules et les dilate. 

La ressemblance clinique de cette maladie avec la méningite tuberculeuse et 
le fait anatomique saillant (épanchement ventriculaire) existant dans les deux 
affections, tend a les confondre; cependant l'épendymite se distingue par la 
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localisation aux plexus choroides et a |’épendyme, et par l’absence de toute 
granulation tuberculeuse. Dans 3 cas de C. l’épendyme était injecté, gonflé, 
opaque, parsemé d’hémorrhagies punctiformes et recouvert d'une mince couche 
d’exsudat. Dans un cas l’examen au microscope montra que le processus phlogis- 
tique de l’épendyme s’étendait au tissu sous-épendymaire. Les plexus choroides 
étaient aussi fortement congestionnés, les ventricules étaient dilatés par la 
sérosité, la substance cérébrale ramollie a l’entour. La pie-mére était absolu- 
ment saine tant 4 la base que sur la convexité. L’analyse des cas semblables 
montre qu'il s'agit en somme d'une maladie bien définie méritant par le siége 
de |'inflammation le nom d‘épendymite, par le gros fait anatomique celui d’hy- 
drocéphalie inflammatoire aigué R. 


772) Fibromatose multiple des Ganglions Spinaux avec Sclérose Laté- 
rale Amyotrophique (Fibromatosi multipla dei gangli spinali con sclerosi 
laterale amiotrofica), par A. Zinna. Giorn. dell’ Associaz. dei Medici e Naturalisti, 
an. VII, puntata 5, Napoli. 


Pendant la vie, tableau de la sclérose latérale amyotrophique. Mort par pneu- 
monie. — Autopsie : dans les trous de conjugaison étaient des tumeurs, de la 
grosseur d'un ceuf de pigeon en haut, et diminuant de volume 4 mesure qu'on 
descendait vers la queue de cheval. En haut la moelle était comprimée et repous- 
sée vers la droite. Une tumeur, pénétrant par le trou occipital dans la fosse cra- 
nienne postérieure, s’insinuait entre le vermis et le bulbe, quelque peu aplati. 
Examen histologique : dans la moelle, dégénération des faisceaux pyramidaux 
croisés, depuisle bulbe jusqu’au point le plus bas ; dégénération du faisceau de 
Tiirck, depuis l’entrecroisement des pyramides jusqu’a la moelle dorsale. Inté- 
grité des autres faisceaux. Altérations dégénératives et nécrosiques bien mar- 
quées pour les cellules des cornes antérieures, moins évidentes pour les cellules 
des cornes postérieures ; ces altérations étaient surtout prononecées dans les 
coupes de la moelle cervicale supérieure, ot, 4 l’oril nu, se voyait la déformation 
produite par les tumeurs intervertébrales.Les plus petites tumeurs intervertébrales 
avaientla structure des ganglions avec le connectif un peu augmenté etles éléments 
nerveux un peu altérés. Celles de grandeur moyenne étaient constituées par 
unecapsule fibreuse en dehors, plus en dedans par des fibres nerveuses dis- 
jointes par un cennectif abondant, au milieu par des cellules nerveuses diverse- 
ment modifiées. Les plus grosses des tumeurs ne montraient qu'une fine intri- 
cation de tissu fibreux, avec quelques cellules fusiformes et de rares cellules 
rondes. Jl y restait & peine quelques traces de substance nerveuse. Sur les nerfs 
ptriphériques étaient également disséminées de pareilles productions fibromateuses. 

La dégénération médullaire était celle de la sclérose latérale amyotrophique, 
mais il ne pouvait s’'agir de cette maladie. Tandis que la sclérose laté- 
rale amyotrophique est une altération primaire, peut-¢tre d’origine congénitale, 
des faisceaux pyramidaux, ici la dégénération de ces faisceaux était secondaire 
4 lacompression par les tumeurs le plus haut situées. Les altérations des cellules 
des cornes grises ont été, selon toute probabilité, provoquées par la dégénéra- 
tion des faisceaux. Il est encore 4 remarquer que malgré les lésions des gan- 
glions spinaux, iln’y avait pas de troubles de la sensibilité. IF. Devens 
773) Fracture de la 5° Vertébre cervicale et luxation de la 4°; dilacé- 

ration de la Moelle, par Barois (de Lille). Echo médical du Nord. 2° année, 

n° 1, p. 6, 2 janvier 1898. 


Chute sur la téte d'une hauteur de 2 métres, suivie de prostration sans perte 
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de connaissance compléte, paraplégie des 4 membres avec troubles de la sensi- 
bilité, troubles des sphincters, demi-érection permanente, respiration lente. Les 
mouvements de la face sont possibles. Les douleurs provoquées par la pression 
en un point limité de la partie postéro-latérale droite du cou, |'impossibilité 
absolue de tourner la téte font porter le diagnostic de fracture d'une vertébre 
cervicale moyenne avec lésion médullaire. Mort 29 heures aprés l'accident, 
L’autopsie permet de constater une fracture de la 5¢ cervicale avec luxation de 
la 4¢ vertébre et dilacération de la moelle. On constate, en outre, des crépitements 
gazeux dans certaines parties des parois thoraciques malgré l'intégrité des 
organes respiratoires, et l'emphyséme scrotal. Cette derniére constatation est 
rapprochée d’un cas cité par Heydenreich, de Wilna, dans lequel, a l’autopsie d'un 
typhique n’ayant présenté aucun symptéme hépatique, on constata de |'emphy- 
séme du foie avec de véritables couronnes de bacilles courts autour des vaisseaux 
(bacterium coli). 

A noter la difficulté d’interprétation du mécanisme de fracture. La chute 
directe sur la téte produit souvent l’écrasement des corps vertébraux. 

A. Hacipré. 


NEUROPATHOLOGIE 


774) Inégalité de poids des Hémisphéres Cérébraux dans des cas 
d’Hémiplégie Infantile, par Bovrnevitte. Progrés médical, 17 avril 1896, 
n° 16, p. 248. 

La différence est quelquefois considérable, de 210, 260, 320 grammes; c'est 
dire qu'un hémisphére peut n’atteindre qu’aux deux tiers ou méme a moins de la 
moitié du poids de 'hémisphére opposé. Tuoma. 


775) Gentre cortical de la Vision, par Dor. Lyon médical, t. LXXVII, n° 7, 
p. 235, 13 février 1898. 

Observation adressée par le professeur Henschen, d’Upsal, ayant trait 4 un 
jeune homme qui, a la suite de la pénétration d'une balle dans le crane par 
l’angle interne de l'orbite gauche présenta de l'hémianesthésie et de I’hémipa- 
résie. Un an plus tard, douleurs occipitales et troubles de la vision, L’examen 
du champ visuel permit d'aflirmer l’existence d’un corps étranger intra-cérébral 
et de le localiser 4 la partie supérieure et postérieure de la scissure calcarine 
Des radiographies confirmatives furent obtenues, le projectile fut extrait et le 
malade guérit. A. HAuipre. 


776) Hémiplégie Alterne par Tumeur de la Protubérance annulaire, 
par Marran. Bulletin méd., 6 avril 1898, n° 28, p. 323. 

Enfant de 10 ans, paralysie incompléte des membres du cété gauche avec 
exagération des réflexes ; anesthésie du membre inférieur, hypoesthésie du 
supérieur ; paralysie faciale droite (orbiculaire palpébral compris, langue dévice 
a droite) ; strabisme (paralysie du droit externe a droite, parésie du droit interne 
a gauche). Aggravation, coma, ponction lombaire (hydrocéphalie, 35 centim. 
cubes de liquide). Pas d’amélioration, dix jours plus tard, mort. Autopsie : Glidme. 

THoma. 


777) La Migraine Ophtalmoplégique, par Fontanini. Gazzetta medica di Torino, 
24 février 1898, p. 151. 


Revue et discussion du cas de d’Astros. R. 
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778) Troubles moteurs des Yeux dépendant des maladies purement 
fonctionnelles, par Grannciément. Société nationale de médecine de Lyon, 
Lyon médical, t. LXXXVII, n° 13, 27 mars 1898, Pp. 446. 

Jeune fille, 18 ans, offrant la série des troubles que Vhystérie peut causer 
dans l’organe de la vision. La vision consciente est trés mauvaise, tandis que la 
vision non attentive et inconsciente est meilleure. 

Jeune homme neurasthénique présentant des troubles oculaires consistant en 
une parésie des trois mouvements synergiques que réclame le travail de pres, la lecture 
par exemple (convergence, C mstriction pupillaire et contraction du muscle 
ciliaire). A. Hauipre. 


779) Un cas d’Ophtalmoplégie Externe d'origine nucléaire chez une 
fillette de vingt-deux mois 4 la suite de la varicelle, par A. Manray. 
Arch. de méd, des enf., mars 1898. 

L’auteur profite de la présence dans son service d'un cas typique dophtal- 
moplégie externe d'origine nucléaire pour faire, dans une legon trés claire et 
trés instructive, l'exposé didactique de ce syndrome bulbaire. 

Dans le cas actuel, il s’agit d'une fillette de vingt-deux mois, dont les pre- 
miers symptémes de paralysie oculaire survinrent ala suite d’une varicelle 
compliguée d'un abcés rétro-auriculaire. L’ophtalmoplégie s'est peu a peu 
démasquée avec ses caractéres habituels, blépharoptose, strabisme divergent, 
immobilisation des globes ; mais, particularité intéressante, la paralysie a res- 
pecté les muscles iriens et ciliaires. En s’appuyant sur ce fait et sur l'absence 
d'autres paralysies des nerfs craniens, M. localise la lésion dans une région 
du bulbe qui comprend la partie inférieure du noyau du moteur oculaire com- 
mun et le noyau du pathétique ; la lésion respecte par contre : en bas, le noyau 
du moteur oculaire externe, en haut, les deux noyaux isolés des muscles irien 
et ciliaire ; il s'agit, en somme, d'une poliencéphalite supérieure circonscrite, 
occupant la région médiane de la protubérance. 

Non moins intéressante est la pathogénie de ce cas nouveau: il semble en 
effet que la lésion nerveuse soit ici la conséquence de l'infection varicellique ; 
cette hypothése d’ailleurs n’est point si hardie puisque la varicelle a déja été 
incriminée comme un des facteurs de la paralysie spinale de l’enfance, c’est-a- 
dire d'une lésion présentant une parenté anatomique certaine avec celle de 
lophtalmoplégie nucléaire (poliomyélite et poliencéphalite). Ilenrt Meunier. 


780) Blectro-diagnostic des Paralysies du Moteur Oculaire Commun 
(Zur Elektrodiagnostik der Oculomotoriuslihmungen), par WERTHEIM SALoMoNson, 
N: urolog. ‘ey ntralbl., 1898. p. 54. 


Jusqu'ici cet examen était considéré comme impraticable ; l'intensité des cou- 
rants a employer ne paraissant par exempte de dangers pour la rétine. Grace a 
une technique appropriée, S. serait parvenu 4 obtenir des contractions du rele- 
veur de la paupiére supérieure, dans le cours de paralysies périphériques de la 
troisitme paire : signe vraisemblable de la R. D. dans les cas d'intensité 
moyenne ou grande. Une électrode de cing millimétres de diamétre est pla ee a 
quelques millimétres au-dessous du milieu du rebord orbitaire : on emploie un 
courant d’une intensité de 0,03 a 1,4 milliampére. Pour ne pas croire a une con- 
traction alors qu’on déplacerait involontairement l’électrode, il vaut mieux 
obtenir la fermeture du courant avec l'appareil lui-méme qu’avec la manette de 
l'interrupteur. 
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Ces constatations n'ont pu étre faites dans les ophtalmoplégies nucléaires et 
tronculaires, E. LANTZzeNBERG,. 


781) Les Paralysies du Voile du palais et le Nerf Facial, par M. Lren- 
moyvez. Presse médicale, 7 mai 1898, n° 39, p. 241 (1 obs.). 


Nos classiques enseignent que le nerf moteur du voile du palais est le facial 
avant tout. C’est une erreur ; la physiologie expérimentale démontre : 1° que la 
branche motrice du ¢rijumeau innerve seule le péristaphylin externe ; 2° que le 
facial ne fournit aucun rameau moteur au voile ; 3° que le glosso-pharyngien 
semble rester également étranger 4 ses mouvements ; 4° que le pneumogastrique 
(vago-spinal) innerve tous les muscles du voile, a l'exception du péristaphylin 
externe ; 5° que le spinal rameneé a ses anciennes limites d’accessoire de Willis 
ne se rend pas au voile du palais. Rethi a déterminé la voie suivie par les filets 
moteurs qui, partis du bulbe, gagnent le voile. Les racines du groupe moyen 
du vago-spinal se réunissent pour former un trone appelé généralement branche 
interne du spinal ; celui-ci se jette sur le ganglion plexiforme du pneumogas- 
trique et s’y divise ; une partie des filets nerveux descend dans le tronc du 
vague pour aller constituer les nerfs laryngés ; une autre partie traverse ce 
ganglion et en sort pour former le nerf pharyngien; et, celui-ci va constituer le 
plexus pharyngien, d’ot les muscles vélo-palatins tirent leur motricité. 

D'autre part, la clinique montre qu'il existe des faits de paralysie du voile par 
lésion du vago-spinal : 1° ce sont d’abord les observations ow |’on note la coinci- 
dence d'une hémiplégie du voile du palais et d’une paralysie récurrentielle du 
méme cété (syndrome d’Avellis) ; 2° ensuite, les observations de paralysie 
associée du voile et du larynx, accompagnée de paralysie du trapéze et du 
sterno-mastoidien ; 3° puis les faits ou s’observe, surajoutée aux symptémes 
précédents, l‘hémiplégie de la langue (syndrome de Jackson) ; 4° enfin l’obser- 
vation de L., paralysie de la moitié droite du voile du palais avec paralysie 
récurrentielle et paralysie linguale sans paralysie de la face; et, avec l’autopsie, 
écrasement du vago-spinal par des ganglions cancéreux ; intégrité absolue du 
facial et du grand pétreux superficiel. Eviste-t-il des faits de paralysie du voile dans 
les lésions du facial ou réciproquement ? Les cliniciens disent en avoir observé un 
grand nombre, mais les observations sont sujettes a la critique, d’abord parce 
qu'une luette déviée en crochet ou un arc palatin abaissé ou paresseux, une 
asymétrie, ne dépendent pas forcément d'une paralysie du voile ; ensuite parce 
que dans les cas de paralysie faciale, l'examen est souvent incomplet, on néglige 
loreille et le larynx. Néanmoins, l'association d'une paralysie du voile avec une 
paralysie faciale est une réelle exception clinique. Jackson ne l'a jamais ren- 
contrée. Gowers, sur 100 cas de paralysie faciale pris au hasard, ne l’'a observee 
qu'une seule fois ; et la paralysie du voile siégeait du cété opposé a la paralysie 
faciale ! 

Au nom de la physiologie comme 4 celui de la clinique, il y a lieu d’admettre 
que le vago-spinal innerve le voile du palais ; c’est lui aussi qui se rend au larynx. 
Et l'on comprendrait mal que le larynx et le voile du palais (l'anche et le résonna- 
teur), destinés a vivre d’accord, recussent leurs ordres de deux nerfs aussi étran- 
gers l'un a l'autre que le facial et le vago-spinal. FEINDEL. 

782) Un cas de Polynévrite consécutive a la Blennorrhagie, par 

F. 


Autarp et H. Metce. Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 10 mars 1598 


(lobs., tableau des réactions électriques). 


L..., 20 ans, issu d'une famille neuro-arthritique, est un névropathe, rhumati- 
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sant, non alcoolique, dont la profession exigeail une station debout prolong: 
Au quinziéme jour d'une chaude-pisse, fabless: des membres inférieurs (atrophie, 
contractions fibrillaires). Les pieds sont pendants, déformés (pied creux), le sujet 
steppe. La force musculaire est diminuée aux membres supérieurs. — Réactions 
électriques Apeu prés normales aux membres supérieurs. Aux membres inféricurs, 
diminution de l’excitabilité (surtout poplité externe, et 4 gauche). Pasde R.D. — 
Diminution de la sensibilité des membres inférieurs, douleur a la pression du 
sciatique et du crural, crampes. — Réflexes rotuliens abolis ; troubles vaso-moteurs 
dermographisme ; troubles trophiques; chute de plusieurs dents et déformation 
des pieds. 

Les troubles trophiques sont fréquents dans l’infection blennorrhagique mais la 
chute des dents ne paratt pas encore avoir été signalée. Cette chute progressive, 
symétrique et indolore ne serait-elle pas l’indice d'une localisation de l'agent 
infectieux sur les rameaux dentaires du nerf maxillaire supérieur ? On a déja 
signalé la participation d'autres nerfs craniens, optique (Panas et Cros}, acous- 
tique 4 la polynévrite blennorrhagique. — Le pied creux ne peut étre attribué 
uniquement a |'atrophie musculaire ; un état dystrophique des ligaments et des 
os du tarse contribue certainement a cette déformation. 

Le grand dermographisme a déja été rencontré au cours de la blennorrhagie 
(Michelson, Barthélemy) ; Barthélemy appelle dermographisme une dermoneuros: 
torivasomotrice; la blennorrhagie peut en accentuer les manifestations chez les 


sujets prédisposés de par leur nervosisme. FEINDEL. 


783) Paralysie réflexe du Deltoide de cause articulaire. Déplacement 
secondaire passif, par F. Matty. Gazette hebd., 1** mai 1898, n° 35, p. 409 
(3 obs.). 

A titre de complication des luxations de l’épaule en avant il existe quelque- 
fois une forme d'impotence fonctionnelle particuliére et bien déterminée : le del- 
toide et parfois d'autres muscles péri-scapulaires sont paralysés, il y a de plus 
un déplacement permanent de la téte humérale (Hennequin) ; ’humérus, n’étant 
plus soutenu parla tonicité du deltoide d'une part, et d'autre part le manchon 
fibreux articulaire se laissant normalement distendre, est attiré en bas par l'ac- 
tion de la pesanteur et abandonne la cavité glénoide. Ce déplacement se réduit 
avecla plus grande facilité, puis, le bras étant abandonné a lui-méme, il se 
reproduit intégralement. 

L'ensemble des symptémes : luxation préalable, paralysie du deltoide et 
accessoirement des muscles voisins, déplacement réductible, allongement du 
segment brachial, font de cette affection, malaisément curable, une maladie a 
part. Or dans ces circonstances, la paralysie du deltoide est myélopathique, ainsi 
qu’en témoignent les caractéres suivants : 1° pas de troubles de la sensibilité 
cutanée ; 2° parésie accompagnée de raideur ; amyotrophie rapide; 3° réflexes 
exageérés ; 4° excitabilité mécanique exagérée; 5° trépidation épileptoide du 
muscle paralysé ou des muscles voisins; 6° persistance de l'excitabilité fara- 
dique et galvanique du nerf moteur ; 7° diminution de l'excitabilité faradique et 
galvanique du muscle. Tous ces caractéres s'éloignent de ceux de la névrite 
traumatique. 

C’est le tableau de la paralysie réflexe de cause articulaire (Vulpian), de la 
paralysie spasmodique amyotrophique (Charcot). Valtata produit de ces amyo- 
trophies en donnant a des chiens une arthrite suppurée du genou. Klippel a 
constaté dans une autopsie des lésions atrophiques des cellules des cornes 
antérieures et de la diminution du volume des fibres nerveuses. Raymond et 
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Deroche ont reproduit les expériences de Valtat, mais en faisant des arthrite 
bilatérales ; d'un cété, les racines sensitives de la moelle du niveau correspon- 
dant aux nerfs de l’articulation étaient coupées ; de ce cdté, l’are réflexe était 
interrompu, il ne se produisait pas d’amyotrophie ; de l'autre, l'arc réflexe restait 
complet, il y avait amyotrophie rapide. 

Donc l’amyotrophie de cause articulaire est myélopathique et réflere. La para- 
lysie du deltoide avec déplacement de ’humérus qui est quelquefois consécutive 
aux luxations, appartient a ce type, elle est myélopathique et réflere. Feinpet. 


784) Les Paralysies de la Coqueluche, par Cu. Leroux. Journ. de clin, et di 
thér. inf., n®* 13, 14, 15, 16 et 17, mars-avril 1898, 

L’auteur a réuni 38 observations de paralysies de la coqueluche; cette com- 
plication, en vérité fort rare, s’observe de préférence chez les trés jeunes enfants 
et dans des cas de coqueluche grave, avec quintes intenses ou surinfections 
bronchopneumoniques. Au point de vue symptomatique ces paralysies présen- 
tent toutes les variétés possibles depuis l'apoplexie comateuse jusqu’a la simple 
parésie localisée, et L. les classe en quatre catégories, paralysies cérébrales 
(les plus fréquentes), médullaires, périphériques et cérébro-spinales. Le pronos- 
tic de ces complications nerveuses de la coqueluche est grave : sur 38 observa- 
tions on constate 6 morts; dans un tiers des cas les paralysies persistent. 

Les lésions constatées, dans quelques autopsies, sont de nature trés diverse 
congestion, hémorrhagies méningées ou cérébrales, foyers de ramollissement, 
anévrysmes disséquants des capillaires. Quant au mécanisme de ces lésions, 
l’auteur pense qu'il reléve plutét de l’infection coquelucheuse, seule ou associée 
(lésions vasculaires), que du trouble circulatoire provoqué par l'effort de la 
quinte. Henri Meunier. 


785) La déformation du tronc dans la Sciatique (Intorno alla deforma- 
zione del tronco nella sciatica), par B. Zanipont, Gazzetta degli ospedali e delle 
cliniche, 28 mars 1898, n° 34, p. 353. 

Deux observations de sciatique avec scoliose croisée ; considérations sur la 
déformation du tronc. DELENI. 


786) Traumatisme; son réle occasionnel et localisateur chez un 
Alcoolique, par Naamt&. Revue de médecine, février 1898, p. 137. 

A la suite d’un coup de pied recu sur la jambe, un vieil alcoolique présente 
la paralysie du triceps fémoral, de lcedéme du pied et de la jambe, des taches 
ecchymotiques, une arthropathie du genou avec hypertrophie des tétes arti- 
culaires. 

Le traumatisme semble avoir eu pour effet, dans ce cas, d’engendrer une 
perturbation centrale et de précipiter par cela l’éclosion d’une névrite périphe- 
rique latente, laquelle s’est cantonnée dans ie membre traumatisé. — Feinpe. 


787) Convulsions du nouveau-né provoquées par |’Alcoolisme de la 
nourrice, par HI. Mrunien. Journal de médecine et de chirurgie pratiques, 
25 avril 1898. 

En présence de convulsions graves suryenant chez un nourrisson allaité au 
sein, la premiére pensée du médecin est de soupgonner une infection, sort de 
l'appareil digestif, soit de l'appareil respiratoire: dans la plupart des cas, ces 
soupcons sont bientot justifiés et l'on ne tarde pas 4 constater les signes d'une 
gastro-entérite ou d’une broncho-pneumonie. 
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L'infection n’est cependant point toujours en cause : le fait rapporté par M. 
en fait foi en montrant que le nourrisson au sein peut étre alteint de convul- 
sions d'ordre purement toxique ; dans le cas particulier le poison convulsivant 
était introduit par le lait d’une nourrice qui se livrait a la boisson. Les points 
particuliérement intéressants de cette observation sont: le bas age du sujet 
(cing semaines), la fréquence et la gravilé croissantes des convulsions qui se sont 
répétées pendant cing jours avec une fréquence de plus en plus grande jusqu’a 
constituer un état convulsif, presque permanent, l'absence de tout symptéme 
morbide du cété des appareils digestif et respitatoire, le manque de fiévre, le 
maintien (au moins apparent) de la nutrition générale sans abaissement de 
poids, enfin l'ineflicacité absolue de la méditation antispasmodique habituelle, 
bromure, chloral, calomel. 

M. insiste aussi sur les difficultés qu’a présentées le diagnostic pathogénique 
en face d’une nourrice dont les habitudes d’intempérance étaient soigneusement 
dissimulées et en présence d'une famille qui garantissait la sobriété de cette 
femme. 

En dépit d'une enquéte négative, M. persista 4 soupgonner l'alcoolisme de 
l'allaitante et exigea le changement de la nourrice : les convulsions cessérent 
aussitét, pour ne plus reparaitre. On apprit ultérieurement que la femme sus- 
pectée dérobait et consommait en cachette le vin de ses mattres. 

Cette observation est 4 rapprocher de celles de Vernay, Charpentier, Solt- 
mann. M. conclut: 1° Des convulsions graves peuvent survenir chez les nou- 
veau-nés dont les nourrices font un usage immodéré de boissons alcooliques. 
2° Ces convulsions sont précédées d'une période pendant laquelle l'enfant est 
trés irritable ; leur forme est celle de l’éclampsie classique, mais le nombre des 
allaques va en croissant et au bout de quelques jours, font méme un veritable 
état convulsif permanent. 3° Le nourrisson n’a ni troubles gastro-intestinaux, ni 
livre ; la courbe des pesées est méme au-dessus de la moyenne. 4° et 5° La 
disparition compléte des accidents convulsifs par le changement de la nourrice 
démontre que l’action toxique de l'alcool peut s’exercer sur le nourrisson par 
l'intermédiaire du lait. FEINDEL. 


788) Alcoolisme chez l’enfant, par Compe (Lausanne). Ann, de méd, et chir. 
infant., n° 10, 15 mai 1898. 


Quelques jours aprés la publication de l’observation de Meunier sur les con- 
vulsions alcooliques du nouveau-né parait un nouveau travail sur l’alcoolisme de 
enfant. C. dénonce 4 nouveau les conséquences redoutables que l’usage ou 
l'abus de l'alcool peuvent entrainer dans l'organisme jeune ; le mal fait des pro- 
grés désolants, l’enfance subissant naturellement le reflet des fautes d’hygiéne de 
la population adulte. 

L’alcoolisme du nourrisson existe : peut-étre n’est-il pas si rare qu’on le pense 
genéralement. L’auteur rapporte une observation, semblable a celle de Meunier, 
dans laquelle un nourrisson présentait des convulsions 4 jour fixe coincidant 
avec une sortie hebdomadaire de sa nourrice; celle-ci, observée de prés, fut 
prise en flagrant délit d intempérance ; la suppression des sorties amena la 
disparition des convulsions. A cété de cet alcoolisme aigu existe, non moins 
important, l'alcoolisine « hronique des nourrissons dont les méres ou les nour- 
rices exagérent leur ration quotidienne de vin, espérant ainsi, suivant un 
vieux préjugé, améliorer la quantité et la qualité de leur lait. Une nourrice qui 
n'a pas l‘habitude de boire du vin ne doit pas recevoir de boissons alcooliques ; 
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quant aux méres alcooliques, il est du devoir du médecin de leur interdire 
l’allaitement. 

Chez l'enfant plus Agé l’alcoolisme entre aussi en jeu et souvent d'une facon 
détournée a laquelle on ne prend point assez garde. Laissant de cédté l'ivresse 
proprement dite de l’enfance (moins fréquente heureusement chez nous que chez 
insiste plutét sur l’alcoolisme 


‘ 


nos voisins d’outre-Manche et d’outre-Rhin), C. 
chronique, insensiblement constitué par un usage déraisonnable du vin de table 
ou des vins pharmaceutiques ; on oublie trop que le systéme nerveux de l'enfant est 
beaucoup plus vulnérable par l’alcool que celui de l’adulte et que les doses de 
boissons alcooliques doivent étre, pour de jeunes sujets, bien inférieures aux 
quantités que semblerait indiquer la simple proportionnalité d‘age. 

A l'alcoolisme de l’enfance se rattache aussi la grave question de |’alcoolisme 
héréditaire ; l’auteur en rappelle par quelques statistiques éloquentes les 
redoutables effets et les progrés désespérants. R. 


789) Sur un cas d’empoisonnement aigu par le lysole, par le D' Kanex 
Kitincer. Casopis ceskych lekaru, 1898, c, 4. (Hdpital général 4 Mlada Boleslav 
en Bohéme.) 

Les cas d’empoisonnement de lysole aprés l’administration interne ont été 
observés déja par Drews (Therapeut. Monatshefte, 1893), Wilmans (Deut. med. 
Wochenschr, 1893), Reich (Ther. Monhft., 1892), Reade (Z itschrift f. Chirurgie, 1893), 
Friedberg (Cntrbl. f. int. Med., 1894) et Comstock (Th. Monthft., 1896). 

Dans le cas de l’auteur il s’agit d'un homme, agé de 56 ans, qui a pris par 
hasard plusieurs grammes de lysole concentré. Quelques heures aprés, le 
malade tout a coup est tombé comme atteint d’une hémorrhagie cérébrale. Perte 
de la connaissance compléte. Convulsions toniques et cloniques suivies de 
tremblement des extrémités. La face, le cou, la partie antérieure du thorax et des 
membres supérieurs et inférieurs sont couverts par de grosses gouttes de sueur. 

Cyanose de la face, les pupilles sont un peu dilatées et elles réagissent a la 
lumiére. Perte des réflexes cornéens et cutanés. Les muscles sont flasques, 
Pas de paralysie des sphincters. Respiration stertoreuse, de temps en temps 
elle présente le type de Cheyne-Stokes. 

Aprés le lavage de l’estomac on a pu confirmer le diagnostic de l'’empoison- 
nement par le lysole. 

Au réveil, le malade se trouve de bonne humeur, il est un peu agité. Aprés 
une douche froide la conscience compléte revient. 

Le malade n’a conservé pourtant aucun souvenir de ce qui s'est passé pen- 
dant l'état comateux. 

En outre on a observé les symptémes d'une néphrite aigué. 

Haskovec (de Prague). 


790) Sur ’Acromégalie héréditaire, par J. Scuwoner. Zeits. f. klin. Med., 
Bd. XXXII, fasc. suppl., p. 202. 

Il s’agit d’un cas typique d’acromégalie chez une femme, Agée de 50 ans. 
Les premiers phénoménes généraux (courbature, faiblesse générale, transpira- 
tions) datent de l'age de 36 ans ; l'hypertrophie du squelette date depuis 5 46 ans. 

Actuellement, facies, mains et pieds typiques ; hémianopsie bitemporale ; 
atrophie du nerf optique droit; atrophie commengante de la moitié nasale du nerf 
optique gauche; tumeur du sein gauche. 

Le cas est intéressant surtout au point de vue de I'étiologie. En effet, les parents 
de la malade se distinguaient par leur trés grande taille et leur corpulence, 
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circonstance qui met bien en vue les rapports étroits existant entre l’acromégalie 
et le gigantisme (Sternberg, etc.). En outre, sa mére était également, a nen pas douter, 
acromégalique, les symptémes typiques de cette maladie ayant commenceé chez elle 
vers l'age de 50 ans (morte a l’age de 73 ans). « L’acromégalie serait donc dans 
quelques cas une affection héréditaire, au méme titre par exemple que la maladie 
de Basedow. » A. Ratcuine. 

791) Acromégalie, par Kaurrmann. Midland medical Society, 23 février 1898. 

K. montre un homme de 23 ans. Etiologie inconnue, ni goutte ni rhumatisme 
dans les antécédents. Augmentation de volume de la face sauf les oreilles, des 
mains et des pieds. Cyphose trés marquée. Langue normale. Rien du cété du 
corps thyroide. Urine normale. Coliques de plomb, 4 ans auparavant. 

TOLLEMER. 


792) Acromégalie, parW. J. Tuompson. Académie royale de médecine d'Irlande, 
11 mars 1898. The British medical Journal, 9 avril 1898. 
A propos d'un cas de cette maladie T. rapporte les diverses théories étiologi- 
ques de cette maladie ; il en étudie l’anatomie pathologique, la marche et le 
diagnostic. TOLLEMER. 


793) Des déformations persistantes irréductibles des pieds dans les 
Paralysies Alcooliques, par Feananp Gaucuer. Thése de Paris, 1898. Jouve 
(122 pages, bibliographie, trois observations personnelles). 

Chez certains malades alors que la névrite alcoolique est guérie, que les dou- 
leurs ont cessé, les muscles jadis paralysés reprennent leur volume normal, les 
réactions électriques s‘accomplissent physiologiquement, le trajet des nerfs n’est 
plus douloureux et cependant le malade ne peut marcher. Cette impotence est 
due a des rétractions musculaires, aponévrotiques et ligamenteuses qui donnent 
au pied un aspect spécial: il est en équinisme irréductible, la vodte plantaire 
est exagérée, les orteils sont fléchis en une grilfe qu'on ne parvient pas a redres- 
ser. Dans ces cas, les chirurgiens ont proposé et ont accompli des opérations 
sanglantes, sections tendineuses, etc.; l’auteur s’éléve contre ce mode de traite- 
ment qu'il déclare antirationnel, insuffisant et médiocre dans ses résultats, Il 
trouve bien supérieure la méthode kinésithérapique (massage prolongé pendant 
un certain temps) et hydrothérapique (principalement la douche d’Aix). 

Paut Salnton. 


794) Absence congénitale partielle du tibia (Un caso di assenza conge- 
nita paziale della tibia), par Curzio Emo. La Settimana medica dello sperimen- 
tale, 30 avril 1898, n° 18, p. 205 (1 phot., 2 radiogr.). 

On connait environ 40 cas d’absence totale ou partielle du tibia. La malade 
de C, (15 ans) est l’ainée de 5 enfants normaux, nés de parents normaux. Le 
développement de la jeune fille est normal, sauf pour les jambes. Les fémurs sont 
de forme et de longueur normale (39,50). La jambe droite a une longueur de 
15 centim, 50, la gauche de 29 du condyle externe 4 la malliéole externe, en 
ligne droite. Aux genoux les condyles et la rotule sont a leur place, le tibia sub- 
luxé en arriére ; la téte du péroné, un peu haute, est saillante et son articulation 
avec le tibia est un peu lache. Les péronés décrivent une courbe 4 concavité 
interne (longueur de l’os : D. 25; G. 26,50). Au milieu de la jambe droite, le 
tibia conique se termine en pointe ; au-dessus, il s'‘élargit graduellement pour 
atteindre les dimensions ordinaires du genou. De la pointe a la tubérosité interne, 
le tibia droit mesure 12,5. A droite, le pied est en varus trés accusé, et les mou- 
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vements articulaires n’existent pas. La malléole externe se délimite bien, mais 
on ne peut se faire une idée exacte des rapports de l’astragale avec le péroné. A 
gauche, pied varus, mouvements limités. Irrégularités, 4 droite surtout, de la 
direction des os du pied. En somme, |'anomalie porte sur les deux jambes et les 
deux pieds, arrétés dans leur développement. A droite, la moitié inférieure dy 
tibia est absente. Pas de cause étiologique appréciable. F. Devens. 


795) Polydactylie et Atavisme, par E. Borner (de Marseille). Revue de méde- 
cine, 10 avril 1898, p. 317-328 (17 cas de sexdigitisme, 7 radiogr. ). 

Si la polydactylie n'est que de l’atavisme, elle devrait étre plus fréquente soit 
dans l’antiguité, soit chez les peuplades primitives, ce qui n'est pas. Pour 
Gegenbaur la main pentadactyle des quatre classes supérieures des vertébrés 
dérive des extrémités polydactyles des icthyosaures. Mais il esi assez difficile 
de comparer aux simples modifications du nombre des doigts, variable suivant 
l’espéce d’enallosaurien, tenant probablement a une adaptation secondaire, les 
difformités congénitales d'une extrémité pentadactyle aussi nettement différen- 
ciée que la main humaine. De plus, certains rayons de nageoires d'ichtyosaure 
se composent de 24 4 29 os, distincts et bien séparés de leurs collatéraux, tandis 
que dans les doigts surnuméraires, non seulement le nombre des os estinférieur 
au chiffre normal, mais leur réunion a leur base et leur bifurcation vers leur 
sommet sont la régle. Ce processus de dichotomisation est d'une grande 
netteté. Entre le pisiforme et ’extrémité supérieure du sixiéme métacarpien, il 
n’y a pas la trainée osseuse qui établirait directement leur communauté d’ori- 
gine et leur provenance d'un rayon réduit de la nageoire primitive. 

En résumé, les cas de polydactylie présentent les traces d’un processus de 
dichotomisation, qui est probablement sous la dépendance du systéme nerveux, 
puisque ces difformitées congénitales sont souvent symétriques et héréditaires. 
Une influence nerveuse du méme ordre paraits’exercer sur la transmission de 
lectrodactylie. FEINDEL, 


796) Ectrodactylie des deux pieds. Ectrodactylie et Syndactylie dela 
main droite, par I’. Jayie et C. Jarvis. Presse méd., 26 février 1898, n° 18, p, 105. 
La coexistence de ces vices de conformation est un fait assez rare, Les 

figures, mieux qu'un résumé, donnent une idée du cas. 

Le sujet (26 ans) n'est point géné par ces anomalies. Cette femme marche 
facilement et se sert bien de sa main droite difforme. Elle est la 4¢ de 13 enfants. 
Une sur n’aa un pied que le gros orteil et les deux derniers orteils. Un autre 
enfant, le n° 12, présentait 4 une main la méme malformation que la malade, 

Parents bien conformés. La malade a un enfant ne montrant aucune malfor- 


mation. THOMA. 


797) Arréts de développement au niveau de la main. Amputation 
spontanée et progressive du pouce et de l’auriculaire déja atro- 
phiés, par L. Menciéne. Gazette hebdomadaire, 31 mars 1898, ne 26, p. 301 
(1 obs., 2 fig.). 

Fillette de 5 ans, née de parents bien portants. Sur ce qui représente la main 
gauche, les doigts sont de petits moignons ronds et mollasses; ceux-ci sont en 
relation avec les muscles fléchisseurs qui peuvent attirer leur centre en arriere 
en y formant une sorte de cupule. Le pouce, long de un centimetre, semble 
formé par une seule phalange, pas d’os; il porte un petit ongle bien développe. 
Au niveau de son implantation, on voit un étranglement circulaire accentué 
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(depuis peu, sphacéle du pouce). Le petit doigt manque ; développé dans les 
proportions du pouce, il a été le siége, il y a deux ans, de sphacéle et d‘ampu- 
tation spontanée. Pas de métacarpe. Au poignet, le scaphoide est bien développé, 
les autres os sont atrophiés. Radius et cubitus normaux. Main gauche normale. 

[lest 4 remarquer que le pouce et l’auriculaire ressemblent a ces doigts sur- 
numéraires du bord cubital de la main (tumeurs mollasses pédiculées) ; les doigts 
surnuméraires du bord radial ont ordinairement un rudiment de squelette. Ici, 
le pouce, non surnuméraire, n'a pas de squelette. De plus, l’ectrodactylie du 
pouce se lie habituellement a l’‘absence de radius; l’arrét de développement de 
la partie cubitale de la main est trés lié parfois 4 un arrét de développement du 
cubitus. 

L’arrét a porté dans ce cas sur toute la main, sans participation de l’avant- 
bras; l’observation est un type de transition entre l'ectromélie totale et l’ectro- 
mélie partielle, en particulier la pince de homard. FeInDeL, 


798) Sur les Dystrophies Musculaires Progressives (Sulle distrofie mus- 
colari progressive), par G. p’Apunpo. Catane, typ. Galatola, 1897 (14 obs.). 


La subdivision de la myopathie progressive en types, n’a pas de raison de 
subsister. Ces types montrent simplement que le systeme musculaire devient 
malade tantot dans une région, tantét dans une autre. La cause de cette locali- 
sation nous échappe, et peut-étre faudrait-il, pour la découvrir, remonter a l’em- 
bryologie. Les modifications du systéme nerveux, pour chaque type de myopa- 
thie, sont peu ou pas connues ; de ce célé, il manque les éléments de soutien 
aux hypothéses. 

Les observations I et VIII de d’A. sont particuliérement intéressantes ; elles 
rappro hent l’‘amyotrophie spinale progressive de lamyotrophie primitive progressive, 
maladies considérées comme bien distinctes. Obs. I: Pas d’hérédité familiale, 
début dans les petits muscles de la main gauche, hypertrophie de quelques 
muscles du bras, diffusion de l‘atrophie a l’épaule et au trone du méme cété, et 
il’éminence thénar droite; dystrophie commengante de la face 4 gauche (?), 
contractions fibrillaires, hypoesthésie, paresthésie ; absence de la réaction de 
dégénérescence. Evidemment ce type de dystrophie musculaire ne se rattache 
aaucun de ceux décrils jusqu’ici; il réunit des symptémes de myopaihie et 
de myélopathie. 

Obs. VIII : Atrophie des quadriceps extenseurs,de l’éminence thénar gauche, 
des triceps extenseurs ; pseudo-hypertrophie des mollets; diminution de l'exci- 
tabilité électrique et mécanique des muscles atrophiés ; abolition des réflexes 
tendineux ; tremblement marqué aux membres supérieurs ; pas de troubles de 
la sensibilité. Il s’agit, comme on le voit, d'un véritable type mixte, avec début 
suivant la forme fémorale. L’atrophie de l’éminence thénar droite et la pseudo- 
hypertrophie des mollets faisant que ce cas représentant associés des types 
bien différents de myopathie, il s’ensuit que les distinctions entre ces types ne 
sont qu’artificielles. 

Suivant d’A. les infections seraient un facteur pathogénique important 
de la maladie. Il est encore 4 remarquer que dans beaucoup de cas on trouve 
des stigmates de dégénération, ce qui implique une organisation congénitale 
défectueuse. Enfin d’A. est convaincu que dans les myopathies dites primi- 
tives le systéme nerveux n'est pas étranger au processus. R. 
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799) Deux cas de Myopathie Primitive Pseudo-hypertrophique (Due 
casi di miopatia primitiva pseudoipertrofica), par Papinio Pennato (d’Udine). 
La Clinica medica italiana, janvier 1898, p. 36 (2 obs., 1 ex. histolog.). 
Histoire de deux fréres, épileptiques, présentant la méme myopathie que celle 

dont fut affecté leur oncle maternel; deux autres fréres, sains, eurent des enfants 
sains. — Dans le cas suivi d’autopsie, les masséters, le diaphragme, les muscles 
du larynx montrérent, a l'égal des autres muscles, les lésions ordinaires 
de la myopathie primitive pseudo-hypertrophique, ce qui est assez rare, || 
est encore a noter que les deux fréres avaient de la dystrophie cutanée (sur- 
faces dépigmentées), que tous deux atteignirent l'dge de 40 ans et plus, et quills 
étaient atteints de démence épileptique. E. Deven. 


800) Amyotrophie idiopathique 4 marche trés rapide chez un enfant 
de cing mois (Amiotrofia idiopatica a corso rapidissimo svoltasi durante i 
primi mesi della vita), par G. Mya et E. Luisapa. Rivista di patologia nervosa 
mentale, mars 1898, vol. III, fasc. 3, p. 113. 

Cette forme d’amyotrophie protopathique ne rentre pas dans les types décrits 
jusqu’ici ; elle se développa de trés bonne heure (avant Age de 3 mois), eut une 
marche trés rapide ; presque tous les muscles furent atteints. Mort dans le 5° mois, 
par paralysie des muscles respiratoires. L’examen histologique ne révéla aucune 
lésion médullaire. Pour M. et L. cette forme d’amyotrophie ne peut avoir d'autre 
cause qu’un vice congénital de la fibre musculaire. F, Devent. 


801) Amyotrophie du membre supérieur droit consécutive 4 la Va- 
riole chez un Fellah, par J.-B. Cuarcot. Nouv. Jeonographie de la Salpétriére, 

t. XI, 1898, n° 1 (1 phototypie). 

Document iconographique recueilli 4 Assouan (Egypte) et représentant un 
vieillard de 64 ans, atteint d'une amyotrophie trés accentuée du membre supé- 
rieur droit, survenue a la suite d’une variole, a l’age de 24 ans. J. B. C. a eu 
occasion d’observer plusieurs cas analogues chez les indigénes du pays. II s'a- 
git vraisemblablement de névrite post-variolique de l’espéce décrite par Joffroy. 

Henry Meice. 


802) Myxoedéme spontané de l’adulte, par Denove. Presse méd., 4 mai 1898, 
n° 38, p. 233 (1 obs.). 

Histoire d'une femme de 33 ans, alcoolique et myxcedémateuse qui mourut de 
méningite tuberculeuse, L’autopsie montra un corps thyroide d’aspect normal, 
mais trés petit (7 g. 50) : l’examen histologique fit reconnaftre une thyroidite 
en voie d’évolution. THOMA. 


803) Le premier cas de Lépre mentionné en Sardaigne (I! primo caso di 
lepra illustrato in Sardegna), par De Lorenzo AnnipaLe. Gazzetta degli Ospedali 

e delle Cliniche, 10 avril 1898, n° 43, p. 449 (1 obs., 2 photo.). 

Jusqu'ici la Sardaigne passait pour étre indemne. L’observation est celle d'une 
femme de 36 ans; les premiers symptémes auraient apparu a l'dge de 10 a 
11 ans. F. Devent. 

804) Diagnostic et traitement des Etats Neurasthéniques, par (ites 
bE LA Tourette. Semaine médicale, 1898, n° 16, p. 121. 

L’auteur aborde en premier lieu les différences qui séparent laneurasthénie vraie 

de la neurasthénie constitutionnelle. La premiére reconnatt des causes tangibles; 
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la seconde semble spontanée. Ici l’hérédité nerveuse est constante, 1a elle n'est 
qu’accessoire. Au point de vue clinique, le neurasthénique vrai est un surmené 
moins obsédé, moins phobique que le neurasthénique héréditaire. 

Puis il différencie les états neurasthéniques des maladies nerveuses quiles susci- 
tent, et en particulier des états mélancoliques et hypochondriaques, dans lesquels les 
troubles mentaux sont beaucoup plus marqués que dans la neurasthénie hérédi- 
taire. 

Le diagnostic de la neurasthénie vraie avec laparalysie générale progressive offre 
souvent de grosses difficultés au début. L’auteur cite a |'appui l’intéressante 
observation d'un homme de 63 ans, trés surmené, ayant de la céphalée en cas- 
que, chez lequel il porta le diagnostic de neurasthénie. Quelques mois aprés, ce 
malade présentait les signes physiques et psychiques de la paralysie générale, 
et succombait un an plus tard en pleine démence paralytique. 

A propos du diagnostic avec lhyste rie, il fait la part des paroxysmes angoissants 
des neurasthéniques, attribués a tort a l’hystérie et la part descas de neurasthénie 
associée 4 la grande névrose,c’est-a-dire des cas d'hystéro-neurasthénie, qui se 
caractérisent par les stigmates del’une et de l'autre affection. 

Au chapitre Traitement, l’auteur poursuit la distinction entre la neurasthénie 
vraie et la neurasthénie constitutionnelle. 

La méme thérapeutique symptomatique convient aux deux formes. Il faut d’une 
part lutter contre la dépression physique par la douche froide et |'électricité sta- 
tique (par les bains tiédes chez les neurasthéniques agités). Il faut d’autre part 
calmer les douleurs au moyen dubromure de potassium (24 3 gr. par jour) et des 
hypnotiques, si cela est nécessaire. Avant tout, le régime alimentaire doit étre 
soigneusement surveillé. Manger peu et souvent telle est la formule générale. 
Une hygiéne bien comprise est de grande utilité. 

Il fautlire dans l’original les détails précis concernant le régime et l’hy- 
giéne. 

Quant a la thérapeutique curative, autrement dit mentale, des états neurasthéni- 
ques, elle doit varier suivant la forme clinique. Dans la neurasthénie vraie, il faut 
s’attaquer 4la cause provocatrice et soustraire les malades 4 son influence. Les 
voyages, le séjour dans un établissement hydrothérapique sont tout a fait indi- 
qués. Dans la neurasthénie constitutionnelle, il est trés difficile d'intervenir efli- 
cacement, les accalmies obtenues ne sont que passagéres. 

L’auteur termine en esquissant |’étiologie etla thérapeutique de l’hystéro-neu- 
rasthénie. S. Sougues. 


805) Impulsions inconscientes chez un Neurasthénique, par Féne. 
Belgique médicale, 1898, n°8. 

Histoire intéressante d'un neurasthénique de 42 ans, qui présente depuis quel- 
que temps des impulsions: besoin irrésistible d’aller s’emparer chez un libraire d'un 
livre qu'il convoite (le sujet est bibliophile). Absence compléte de souvenir. Le 
phénoméne se présente de la méme fagon qu’'uneimpulsion épileptique. L’épi- 
lepsie, l'alcoolisme doivent étre exclus dans le cas présent. 

La rareté du fait donne un réel intérét a cette communication. 

Pau Masoin (Gand). 


806) Un cas de Tétanie chez un enfant (A case of tetany in a child), par 
RACHELLE S. Yarros (Chicago). The Chicago medical Recorder, janvier 1898, 
p. 40, 


Gargon de 16 mois, né avant terme, sans emploi d’instruments ; ictére des 
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novveau-nés. L’enfant va bien jusqu’a six mois. Il se mit alors a maigrir et a 
s’affaiblir, et il criait quand on le couchait. Il n’y avait pas de signes de denti- 
tion. Sa mére remarqua que l'enfant raidissait souvent ses bras : elle le nour. 
rissait avec du gruau et du lait. 

Etat actuel. — Pale, amaigri, poids 12 livres anglaises ; la téte est normale ; la 
fontanelle antérieure est presque close : pas de dents. Epiphyses normales, cétes 
un peu recourbées. L’enfant ne peut soutenir sa téte ni se tenir debout, constipa- 
tion, sueurs profuses, spasme de la glotte et laryngite striduleuse. Toutes les cing 
a dix minutes, l’avant-bras droit, le poignet, le pouce, les doigts se fléchissent 
et se raidissent progressivement; puis le bras gauche se prend et ensuite les 
jambes se raidissent a leur tour. Ce spasme dure de deux 4 trois minutes, |’en- 
fant crie pendant qu'il se produit; tout rentre dans l’ordre ensuite. Les réflexes 
sont exagérés. La pression des nerfs (signe de Trousseau) provoque l’apparition 
des spasmes. Les réactions électriques sont exagérées. L’enfant est trés amélioré 
par le régime lacté, le bromure de sodium, le jus de viande, le sirop d’iodure 
de fer. 

Les trois symptémes cardinaux de la tétanie, signe de Trousseau, phénoméne 
facial et irritabilité électrique, joints aux spasmes, justifient le diagnostic de 
tétanie. Le rachitisme et une alimentation défectueuse semblent expliquer la 


production de la maladie L. To._vemer. 


807) De 1 Eclampsie, par Rént oe Corner. Union médicale du Canada, mars 1898, 
p. 137. 
Plusieurs observations, l'une avec syncope aprés l’accouchement et pouls 
insensible pendant quatre heures (éclampsie sans convulsions de Bouffe de 
Saint-Blaise). Tuoma, 


808) Accés Eclamptiques chez une femme enceinte de sept mois. Coma 
prolongé. Guérison, par F. Menu (de Saint-Etienne). La Loire médical 
17¢ année, n° 31, p. 66, 15 mars 1898. 

Cas intéressant par la longue durée du coma (8 jours), amélioration deux jours 
aprés l’accident initial, suivie d'une rechute brusque malgré un traitement éner- 
gique et l’évacuation compléte de l'utérus. L’albuminurie était trés marquée et 
la congestion rénale ne permettait pas d'injection de sérum a dose massive. Les 
émissions sanguines ont contribué pour une large part a sauver la malade et 


paraissent avoir eu plus d’effet que les injections de sérum. A. Hauipre. 


809) Névroses otitiques localisées et générales (Nevrosi otitiche, localiz- 
zate e generali), par Vincenzo Cozzouino. Riforma medica, an. XIV, vol. 1, 
n° 65 et 66, 20 et 21 mars 1898 
Aprés avoir passé en revue les nombreux accidents nerveux causés par des 

lésions, par des corps étrangers de l’oreille, C. termine par ce conseil : 

Examinez toujours l’oreille (ovchio agli orecchi), méme si, de ce cété, les symp- 

témes objectifs et subjectifs sont trés légers ou nuls. F. Decent. 


810) Le Tremblement essentiel héréditaire (il tremore essenziale eredi- 
tario), par C. B. Ucuerti. Conferenze cliniche italiane, série 1, vol. I, conf, 8 
(p. 47). 

Monographie trés compléie. Schémas montrant la persistance du tremblement 


dans des familles issues de trembleurs. DELenl. 
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$11) Diabéte insipide chez les enfants (Diabéte insipido in bambini), par 
Francesco Cima. La Pediatria, an. V1, n° 3, p. 78 mars 1898 (2 obs.). 

C. pense que dans certains cas le diabéte insipide peut étre dd a une irritation 
(infection, tubercules) du plexus solaire du grand sympathique abdominal. 
DeLent. 


812) La Glycosurie alimentaire dans les Maladies du Systéme Ner- 
veux central (Alimentaire Glycosurie bei Krankheiten des Ceutralnerven- 
systems), par VAN OORDT (Heide lberg > Mun hener med. Wochenschr... 1898, p- 2. 


Apres s’étre assuré de l’absence de sucre dans l’urine, on faisait prendre au 
malade, le matin a jeun, 30 centim. d'une solution-aqueuse contenant 143 gr. de 
glycose du commerce et correspondant a 100 gr. de dextrose anhydre; des 
mictions avaient lieu au bout de 1 heure et demie, 3 heures et demie, 5 heures 
et demie. Les résultats ont été les suivants : 

La glycosurie alimentaire se trouve dans un certain nombre de cas : 

a) Dans les affections de l'intérieur du crane ot elle se produit suivant 
plusieurs mci anismes, 

b) Dans un groupe de névroses fonctionnelles : neurasthénie hy stérie, névrose 
métatraumatique. 
grand nombre d'autres névroses et dans I’épi- 


7 


On ne la trouve pas dans un 
lepsie vraie ; non plus que dans les maladies de la moelle qui n'intéressent pas le 
bulbe. 

La glycosurie spontanée peut d’ailleurs étre l’aboutissant de la glycosurie 


alimentaire. Pierre Marie. 
PSYCHIATRIE 
813) Notes pratiques de Psychiatrie, par G. Antonini. Gazzetta medica di 
Torino, 7 avril 1898, n° 14, p. 261. 
Exposé de la méthode 4 suivre pour examiner l'état mental d'un délinquant 


I’, Devens. 


814) Sur les Psychoses dans les maladies du Coeur (Ueber Psychosen 
bei Herzkranken), par Jacop Fiscuer. Allg. Zeitsch. f. Psychiatrie, t. LIV,f. 6, 
p. 1048, mars 1898 (12 p., 3 obs., bibliogr.) 


Aprés une revue générale F. donne 3 observations. 
Oss. 1. — Chez un homme de 52 ans, atteint d'insuffisance mitrale ancienne 


avec cedéme, albuminurie légére et accés d’asthme, surviennent des crises noc- 
turnes d’anxiété avec hallucinations de la vue que le malade reconnait comme 
phénoménes morbides pendant le jour. Plus tard, confusion hallucinatoire et 
terminaison par un état de stupeur. Mort par cedéme des poumons au bout de 
quelques mois, 

Oss. 2, — Presque identique. 

Oss. 3. — Etat de confusion hallucinatoire dans un cas de lésion cardiaque 
non compensée. Le délire disparait en 3 jours sous l’intluence d'un traitement 
diurétique. 

Les conclusions sont les suivantes : chez les prédisposés les affections car- 
diaques peuvent étre la cause occasionnelle de troubles psychiques, dus aux 
sensations organiques anormales (palpitations, bruits cardiaques, oppression 


céphalalgie, vertiges) qui peuvent susciter d'une facon réflexe des hallucinations 
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sensitives et sensorielles ; — chez les non-prédisposés, les lésions cardiaques 
mal compensées peuvent ¢tre l’origine de psychoses soit par troubles circula- 
toires cérébraux, soit par altération chimique du sang. — Ces psychoses affec- 
tent surtout la forme de confusion hallucinatoire. La forme des hallucinations 
est influencée par les sensations organiques anormales. La prolongation des 
accidents peut amener une démence progressive. 

[L’auteur ne discute pas la possibilité de troubles psychiques urémiques qu’on 
peut supposer dans ses trois observations. M. T.] TRENEL. 


815) Les Psychoses post-opératoires, par G. Maurance (de Paris). Gazett 
hebdomadaire, 14 avril 1898, n° 30 p. 349 (plusieurs obs. résumées), 


Si l’on entend par le terme de psychoses post-opératoires des formes accen- 
tuées de vésanie, il faut reconnaitre qu’elles sont exceptionnelles et ne se décla- 
rent que chez les prédisposés. Mais il existe, en dehors de ces cas extrémes, 
toute une catégorie de troubles mentaux qui semblent bien étre en relation ave 
l’acte chirurgical ; ils peuvent affecter les formes les plus variées de dépression 
ou d’excitation mentale, et, quelle que soit leur importance, ils disparaissent 
avec le temps pour ne plus revenir, excepté chez les prédisposés. 

Dans l’étiologie de ces psy hoses les craintes de ’opération et de ses suites, 
les temporisations, les conversations chirurgicales, jouent un grand role, et 
cela est si vrai que, dans les milieux moyens ou hospitaliers elles sont rares, 
tandis que dans les milieux ot l'on discute, dans la clientéle cultivée, elles attei- 
gnent leur maximum de fréquence. Les hommes sont rarement atteints et pres- 
que seulement a l’oceasion d'opérations sur les organes génitaux. Les femmes 
sont particuliérement exposées, et surtout a la suite d’intervention portant sur 
l'appareil génital. Nier l'influence de la castration sur l’équilibre mental de la 
femme serait aller contre toute évidence ; les défenseurs de I'hystérectomie vagi- 
nale n’ont-ils pas dit que l'état meilleur de leurs malades devait étre attribu 
pour une part a la persistance dans la cavilé abdominale de tout ou partie 
d’ovaires sains ? Mais, non seulement l'hystérectomie vaginale, toute autre opé- 
ration gynécologique peut étre incriminée avec raison. 

La connaissance de ces faits doit-elle limiter l’initiative des chirurgiens ? 
Non, mais elle donne quelques enseignements. C'est d'abord, avant l’intervention, 
obligation de tenir compte de |’état mental ou névropathique des malades, une 
tare nerveuse devant rendre ménager de toute exérése totale; et d’autre part, si 
des troubles nerveux semblent relever exclusivement des lésions de l’appareil 
génital, il y aura souvent, en l'absence d’accidents pressants, lieu d’attendre. 
Mais il y a mieux 4 faire : c’est de chercher a prévenir le développement de ces 
psychoses. L’abus de certaines opérations gy nécologiques, les détails d’anatomie 
complaisamment donnés, les explications, les longues conversations sur les 
opérations et leurs conséquences, les temporisations injustifiées, troublent pro- 
fondément l’esprit des malades et sont la source de préoccupations intenses 
capables de faire fléchir un esprit jusque-la bien équilibré. FEINDE! 

816) Sur le Sommeil physiologique et pathologique (Ueber den physio- 
logischen u. pathologischen Schlaf), par Ricu. Bensamin (Charlott nbourg), 

Allg. Zeitsch. f. Psychiatrie, t. LIV, f. 6, p. 1061, mars 1898 (28 p., 5 obs 

Bibliographie, revue générale). 

Oss. 1. — Un homme de 34 ans, a hérédité chargée, présente un accés de 
délire hallucinatoire de cing mois de durée, puis tombe dans un état de stu- 
peur avec phénoménes cataleptiques. On constate que dans le sommeil (naturel), 
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le malade ne s’éveille pas immédiatement quand on lui ouvre la paupiére, mais 
que la dilatation pupillaire n’apparaft que quinze secondes plus tard (une fois 
méme 43 secondes). Accés de fureur. 

Ons. 2. — Attaques de sommeil chez une hystérique. Guérison en quelques 
mois. 

Oss. 3. — Un homme de 44 ans, peu intelligent, présente aprés une attaque 
apoplectique une somnolence presque continuelle. Les pupilles réagissent peu ou 
pas, sont inégales ; strabisme ; abolition des réflexeset signe de Romberg. Tous 
ces symptémes s’améliorent et disparaissent en deux mois. Diagnostic : démence 


tabes ?). Poliencéphalite supérieure subaigué ? 
Oss. 4. — Accés de mélancolie chez une femme de 21 ans; bientét la malade 


tombe dans lastupeur avec état cataleptoides (flexibilitas cerea), automatisme 
dans les mouvements commandés, analgésie profonde. Hystérie probable. 

Ons. 5. — Poliencéphalite supérieure (double paralysie du moteur oculaire 
commun a la suite d’un vertige, parésie faciale) avec état de somnolence conti- 
nuelle. Mort en quelques jours. 

Aprés une revue trés documentée, B. conclut en supposant l'existence toute 
hypothétique d'un centre dusommeil soumis a |'influence de certaines substances 
contenues dans le sang, et rappelle les cas ot a été constatée cliniquement et 
anatomiquement une lésion des centres nerveux (poliencéphalite occupant la 
substance grise du canal encéphalo-médullaire avec coexistence de paralysies 
oculaires (Wernicke, et Goldscheider). Réle hypothétique du noyau rouge et du 
corps de Luys. TRENEL. 


817) Idiotie compléte congénitale ; amélioration considérable par le 
traitement médico-pédagogique, par BournevitLe. Progrés médical, 9 avril 
1898, p- 225 (1 obs., 8 lig.). 

Hérédité : alcoolisme invétéré du pére, migraines de la mére (suspendues, comme 
d’ordinaire, dans la grossesse et l’allaitement). — Conception pendant l'état d’ivresse 
du pére. — Idiotie congénitale compléte ; 4 trois ans, l'enfant ne marchait pas seul, 
ne parlait pas, gatait, était salace, incapable de s’habiller, de se laver; il se 
balancait sans cesse, se frappait la téte, se masturbait, criait nuit et jour, mor- 
dait. Depuis son entrée a Bicétre l’amélioration a été telle qu'elle a lieu de sur- 
prendre ceux qui ne sont pas au courant de ce que peut réaliser le traitement 
médico-pédagogique, appliqué avec persévérance, Tout d’abord, l’enfant a appris 
a marcher, 4 développer ses muscles (exercices de la marche, du saut, de la 
montée et de la descente des escaliers, de la petite gymnastique, etc.), — a deve- 
nir propre (surveillance et mise réguliére sur le siége), — 4 manger, a s’habiller 
(éducation de la main), — a parler (exercices de prononciation), — 4 lire, écrire, 
compter d'une maniére passable; a avoir la notion des couleurs, des formes, du 
temps, etc. (exercices scolaires), — a acquérir toutes les connaissances usuelles 
(legons de choses), — enfin a apprendre d'une fagon trés suffisante le métier de 
tailleur (enseignement professionnel). 

Son développement physique a été régulier; la gymnastique qu'il fait bien, la 
danse, l'hydrothérapie, les médicaments reconstituants y ont largement contri- 
bué. Aujourd’hui, au lieu d’idiotie compléte on, dirait : débilite mentale légére. 
Liinstruction primaire est en retard, mais les connaissances usuelles, l'habileté 
manuelle, sont celles d'un enfant normal d’intelligence moyenne. 

Voila done un des nombreux succés du traitement médico-pédagogique. I] s’agis- 
Sait d’idiotie complete ; on peut espérer des succés encore plus complets dans les 
cas ol ily a seulement imbécillité, arriération intellectuelle, imbéci'lité morale. Les 
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chances de succés sont d’autant plus grandes que le traitement est commencé 
plus té6t (dés l’Age de 2 ou 3 ans), et qu’il est suivi avec plus de persistance. Ce 
n’est pas, en effet, en quelques semaines, en quelques mois qu'on a des chan- 
gements importants ; il faut des années. Les premiéres améliorations sont des 
conquétes difficiles, mais celles-ci obtenues, on voit se succéder des améliora- 
tions de plus en plus satisfaisantes pour les médecins, les maitres et les familles. 
A tous il faut de la confiance, du temps et de la persévérance. FEeInDeL, 


818) Note sur le cas tératologique complexe d’un Aliéné |Gigantisme, 
Féminisme, Cryptorchidie), par Samve: Garnier et Santenotse. Archives d. 
neurologie, vol. V, 2° série, mars 1898, pages 201-210 (3 photographies. Un 
schéma). 

Il s’agit d’un homme Agé de 58 ans, de taille au-dessus de la moyenne, a déve- 
loppement exagéré de la face qui est glabre, polysarcique : les seins sont volu- 
mineux et pendants, le bassin élargi, les épaules étroites ; cependant la voix 


est male, mais le malade peut émettre des sons aigus se rapprochant de la voix 


féminine. 
A lautopsie absence de testicules remplacés par une sorte de petite glande 
(ovaire ?) avec un infundibulum analogue a la trompe : de cette glande part un 


canal allant rejoindre sur la ligne médiane celui du cété opposé en formant un 
lacis se perdant dans les tissus ambiants. Ni vésicules séminales, ni prostate. 
Le sujet est done un pseudo-hermaphrodite féminin et, ce qui est plus rare, un 


anorchide complet. Paut Satnton 


819) Considérations statistiques sur la Paralysie Générale d’aprés le 
matériel de l’asile de Gabersee (Baviére) (Statistiche Betrachtungen tiber 
allgemeine Paralyse),par Oscan Miitter (Gabersee), Allg. Zeitsch. fiir Psychia- 
trie, t. LIV, f. 61, p. 1047, mars 1898 (20 p 


De 1883 4 1897 l'asile bavarois de Gabersee a regu 1,158 malades sur lesquels 
122 paralytiques (10,6 p. 100), 77 hommes (14,4 p. 100), 45 femmes (8,3 p. 100). 
Le rapport du nombre des femmes a celui des hommes est 1: 1,7. Tous les 
malades sont catholiques sauf 3, protestants. Pour les professions on trouvé 
chez les hommes, paysans 31,2, ouvriers manuels et commergants 54,5, ouvriers 
de fabrique 2,6, professions libérales 11,7; chez les femmes, sans profession 4,4, 
servantes 22,2, couturiéres 4,4, prostituées 2,2, femmes de paysans 17,7, de com- 
mergants et ouvriers 35,5, des professions libérales 13,3. Sur 58 hommes mariés 
15 sont sans enfants (27,3), 7 ont un enfant vivant (12,7) ; sur 29 femmes mariées 
9 sont sans enfants (31 p. 100), 10 ont un enfant vivant (34,5). Chez 5 malades 
sur 99 on note des avortements et chez 16 sur 84 des enfants morts dans leur 
premiére année; 3 ont eu des enfants aliénés ou idiots. La syphilis est certaine 
dans 14,6 des cas, probable dans 9,4 (total, 24 p. 100); sur 86 autopsies, on ne 
trouva qu'une fois des lésions de syphilis. La syphilis datait de 4 4 25 ans (14,8 
en moyenne), Hérédité : 46,2 pour les hommes, 64,5 pour les femmes (52,1 au 
total). Alcoolisme: 44,6 pour les hommes, 9,7 pour les femmes (33,3 au total 
Traumatisme cranien: 8,3. 

Un cas de paralysie sans syphilis 4 24 ans, deux au dela de 60 ans. Pour 
lage du début, on trouve un maximum pour les hommes de 36 4 40 ans, pour 
les femmes deux maxima, de 26 a 30 et de 46 4 50.Durée de la maladie: un an 
24,1 p.100; 2 ans 27,9, 3 ans 24,1; plus de 3 ans (348 ans) 3,9; la durée est en 
moyenne plus longue chez les femmes. La durée moyenne de la maladie est2 ans 
3 mois. La mort survient du fait méme de la p. g. dans 55,8 des cas ; comme 
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complications noter 11 fois la tuberculose et un cas de cancer de l’utérus. Le 
décubitus fut observé dans 42 cas (48,8). 

Le crane fut trouvé épaissi dans 45,3 des cas, aminci dans 19,8. Pachyménin- 
gite externe 59,9, hémorrhagique 14,2. 
~ Edeme cérébral 33,3, aspect trouble et épaississement de la pie-mére, 96,4, 
adhérences pie-mériennes 59,5. 

Un cas de foyer hémorrhagique dans la circonvolution temporale inférieure, 
un cas de sarcome de la pie-mére du bord de l’hémisphére gauche du cervelet. 
Le poids du cerveau varie chez les hommes d’aprés la durée de la maladie, de 
923 gr. & 1,370 (1,172 en moyenne sans les membranes), chez les femmes de 
797 gr. a 1,194gr. (1,060 en moyenne). Les granulations ventriculaires se trouvent 
dans 81,1 p. 100 des cas. 

On trouva 4 fois des ramollissements cérébraux dans la 3¢ circonvolution 
frontale droite, dans les deux circonvolutions ascendantes gauches, dans le 
lobe temporal droit; enfin un cas de ramollissements multiples. Dans un cas on 
trouva deux petites tumeurs du 4¢ ventricule. 

Rigidité et épaississement des artéres de la base dans 27,9 des cas (dont un 
seul cas de syphilis). Un cas d’anévrysme de la vertébrale. TRENEL. 


820) Confusion mentale primitive forme stuporeuse chez une fillette 
de neuf ans, par Tréxet. Normandie médicale, 1897 (2 fig., 12 p.). 


A la suite d'une émotion, une fillette de 9 ans présente subitement une 
agitation avec troubles hallucinatoires; elle tombe rapidement dans un état 
d'inconscience profonde ot alternent la stupeur et une agitation automatique. 
Période d’acmé de six semaines, période de déclin trés longue. Guérison en 
quatre mois. L’enfant est un peu arriérée et a de I’hérédité collatérale. 

Dans un autre cas, chez une enfant de 13 ans, un état de confusion mentale 
précéda d’un mois l|’éclosion d'une méningite tuberculeuse 4 marche rapide. 

Résumé de la question de la confusion mentale. R. 


821) Délires menstruels périodiques, par Trénet. Annales de gynécologie et 
d'obstétrique, mars 1898 (1 obs. Bibliogr.). 


Les délires menstruels périodiques proprement dits paraissent assez rares. 
Le délire peut étre de forme maniaque, mélancolique ou hallucinatoire. Le 
début en est en générai subit, ainsi que la terminaison. La durée en est variable 
ainsi que le rapport entre la date de son éclosion et la date de la menstruation, 
quil précéde, accompagne ou suit. Dans les cas purs, les périodes intervallaires 
sont lucides. L’affection est aigué ou chronique. Elle débute a tous les ages: 
psychoses menstruelles primordiales (Friedmann), communes ou climatériques ; 
dans certains cas, — et souvent (mais non spécialement) a la ménopause 
(psychoses pseudo-menstruelles périodiques, Bartel) — des accés éclatenit aux 
époques présumées des régles sans que celles-ci apparaissent. Les symptémes 
physiques, les troubles utérins en particulier, sont inconstants. Le pronostic, 
relativement bénin (68 p. 100 de guérison) ne peut que rarement étre établi d'une 
fagon ferme dés le début. L’affection peut se terminer par la chronicité, la 
démence, la transformation en une vésanie continue ou périodique vulgaire ; elle 
est susceptible de récidive. 

La place 4 donner dans la classification a cette forme de psychose menstruelle 
est diflicile 4 déterminer : tel cas rappelle les délires d’emblée des dégénérés, 
tel autre la folie périodique proprement dite. 
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L’observation donnée a trait 4 un délire hallucinatoire qui se reproduisit dans 
quatre accés consécutifs et se termina par guérison. R. 


822) Fétichisme de la toilette, perversion sexuelle, par G. Petit (d‘Or- 
messon). Jndépendance médicale, 4° année, n° 13, p. 98, 30 mars 1898. 


Observation d’un homme de 61 ans, intelligent, absolument normal sous tous 
les autres rapports, poussé irrésistiblement a s’habiller en femme de temps a 
autre. Il reste alors des heures 4 s’attifer devant une glace, tandis que la femme 
de chambre interlope, stylée a cet effet, répond a ses questions de vieille coquette 
toquée « oui madame » ou « non madame ». THoma. 


823) La Folie du pouvoir, par Emite LAURENT. Indépe ndance médicale, 4° année, 
n° 15, p. 315, 13 avril 1898. 


Documents historiques. A nombre de potentats criminels est applicable le 
mot de V. Duruy : « la moitié du mal vint assurément de son caractére, mais 
l'autre moitié vint de sa situation ». THoMA. 


824) Un cas de Simulation (Ein Fall von Simulation), par Franx (Honnef). 
Allg. Zeitsch. f. Psychiatrie, t. LIV, f. 1, juillet 1897. 


Rapport médico-légal : un détenu pour vol, récidiviste endurci, simule a plu- 
sieurs reprises des affections diverses, des hémoptysies, une paraplégie, se fait 
des blessures volontaires, enfin simule la folie. Son délire ne répond 4 aucune 
forme réguliére, il consiste en alternatives de dépression et d’excitation avec idées 
de persécution. — Responsabilite. TRENEL. 


THERAPEUTIQUE 


825) Note sur la facon de combattre l’élément toxique dans le traite- 
ment del’Epilepsie (Note on the management of the toxic element in the 
treatment of epilepsy), par Cuas. Topp (Chicago). The Chicago medical Recorder, 
avril 1898, p. 337. 

Toute auto-intoxication doit étre combattue, en particulier celle qui résulte de 
la constipation. Il faut done : 1° ordonner exclusivement du lait, des fruits, des 
légumes, du poisson ; 2° donner des bains chauds ; 3° faire vivre au grand air; 
4° faire boire beaucoup pour laver l’organisme ; 5° donner du bromure; 
6° entretenir un relachement permanent de |'intestin. Aucun moyen n’est préfe- 
rable a l'emploi de l'eau de Hunyadi-Janos pour obtenir ce dernier résultat. 

L. ToLiemer. 


826) Guérison d’un cas de Tétanos traumatique traité par des injec- 
tions répétées de sérum antitétanique, par Borner et Vii (de Marseille). 
Gazette des hépitaux, 31 mars 1898, n° 38, p. 351. 


La période d’incubation a été lente (16 jours), le début des contractures 
remontait 4 8 jours lersque fut faite la premiére injection de sérum. En somme, 
tétanos 4 marche subaigué, traversée par des accés tétaniques avec phénomenes 
asphyxiques de la plus haute gravité. En cing jours, 6 injections (2 le premier 
jour) de 10 centimétres cubes de sérum antitétanique de I'Institut Pasteur. 
Amélioration dés le second jour des injections, guérison 11 jours apres la 
premiére injection. Tuoma. 
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997) Sur le traitement de la Rage par l’injection de substance ner- 
yeuse normale, par V. Banis. Gazette des hépitaux, 23 avril 1898, n° 47, 
p. 437. 

La substance nerveuse normale posséde une action préventive et curative 
faible, mais trés nette, contre la rage. Les substances renfermées dans le bulbe 
normal sont donc neutralisantes pour des alcaloides comme la strychnine (Widal, 
Manicatide), des toxines comme celle du tétanos (Wassermann et Takaki), du 
virus de la rage (Babés). Il n'est plus douteux que le procédé des injections de 
substance nerveuse normale peut avoir un effet réel dans différentes maladies 
nerveuses, de nature toxique et infectieuse, de méme que dans celles oi Cons- 
tantin Paul et Babés ont déja obtenu autrefois des résultats favorables. 

THomA. 


828) Des causes de la mort dans les opérations de la Thyroidectomie, 
par Cu. Asapie. Bulletin médical, 1898, n° 24, p. 275, 23 mars 1898. 


La théorie thyroidienne de la maladie de Basedow n’est pas exacte : l'admi- 
nistration de corps thyroide ou de thyroidine 4 homme ou aux animaux pro- 
duit 4 la longue des phénoménes d’hyperthyroidisation, mais non les sympt6émes 
dela maladie de Basedow. Les opérés de thyroidectomie, dans les cas malheu- 
reux, succombent-ils a l’intoxication thyroidienne? Le suc thyroidien des base- 
dowiens est-il hypertoxique? Rien ne le démontre. Une opération portant sur 
le corps thyroide excite-t-elle les nerfs sécréteurs de cette glande? On ne con- 
nait pas de nerfs sécréteurs proprement dits dans la thyroide, on n’en connait 
que les vaso-dilatateurs qui viennent du sympathique. La sympathicotomie sup- 
prime la vaso-dilatation, mais non la sécrétion de la glande; la résection étendue 
du sympathique ajoutant a l'excitation du sympathique, cause de la maladie de 
Basedow, celles qui résultent des manipulations de la chaine du sympathique, a 
donné des mécomptes. De tout cela il s’ensuit que c'est l’excitation par les 
ligatures, ete. des fibres du sympathique qui cause la mort aprés la thyroidec- 
tomie. THoma. 


829) La résection du Sympathique cervical dans le traitement de 
l’Epilepsie, du Goitre Exophtalmique et du Glaucome ; résultats 
définitifs, par T. Jonnesco (de Bucarest). Gazette des hépitaur, 21 avril 1898, 
n° 46, p, 424. 


Cette statistique est encourageante. J. insiste sur la nécessité qu'il y a de 
pratiquer la résection totale et bilatérale du sympathique dans l'épilepsie et la maladie 
de Basedow. Pour cette derniére, on sait que Jaboulay n’admet que la résection 
partielle ou méme la simple section. THoMmA. 


830) De ’opération du Ptosis, par Picuis (de Paris). Gazette des hépitauz, 
5 avril 1898, n° 40, p. 371. 


De cet exposé des diverses méthodes de traitement opératoire du ptosis il 
résulte que le choix de la méthode doit s‘inspirer de l'étiologie du ptosis. Dans 
les cas d’absence, de faiblesse congénitale, d'amyotrophie ou de paralysie du 
releveur, le procédé de Panas ou ses dérivés paraissent indiqués. Dans les autres 
cas, il y a lieu de recourir a l'ablation d’un lambeau tarso-musculaire ou aux 
sutures sous-cutanées. Quant 4 l’opération de Motais-Parinaud, l'avenir déci- 
dera ; en tout cas, elle est pleine de promesses. THoma. 
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831) Compression du Nerf Médian par un cal de fracture du radius. 
Troubles sensitivo-moteurs ot thermiques. Dégagement du nerf. 
Retour rapide des fonctions, par Anpré (de Nancy). Bulletin médical, 1898, 
n° 26, p. 298, 30 mars (1 obs.). 

Le lendemain de l’opération les fonctions reparaissaient, et 7 jours aprés la 
libération du nerf, sensibilité et motilité étaient normales. Revue de cas analo- 
gues ; dans ces faits, la cicatrice englobant le nerf aurait une action inhibitrice 


et l'excision des adhérences fibreuses fait cesser cette influence. THOMA. 


832) Le traitement chirurgical de la Méningite Tuberculeuse (La cura 
chirurgica della meningite tuberculare), par Sotano. La Pediatria, an VI, n° 3, 
p. 73, mars 1898. 

tevue de la question ; S. est d’avis que la ponction des ventricules est a tenter 


(pas d’observation). DeLeni. 


833) Sur le réle du séjour au lit dans le traitement des Aliénés, 
pur Bernstein (Moscou). Ann, médico-psychologiques, 8° série, t. V1, 1897 (14 p.). 


L’alitement des malades agilés permet la suppression de tout moyen de con- 
tention et diminue considérablement l'emploi des narcotiques ainsi que la mal- 
propreté des malades et leurs tendances destructives. La guérison est plus 
rapide. Les malades peuvent étre placés dans les salles communes et les incon- 
vénients multiples de l’isolement en cellule sont évités. TRENEL. 


834) La Démorphinisation, mécanisme physiologique, conséquences 
au point de vue thérapeutique, par P. Soiiier. Presse médicale, 23 avril 
1898, no 34, p. 201. 

Les différents phénoménes consécutifs au sevrage se montrent les uns aprés 
les autres. C'est ainsi que, le plus souvent, des sueurs ou des éternuements 
ouvrent la scéne, accompagnés de baillements. Puis la diarrhée s’installe. Ce 
sont d’abord des féces ordinaires, puis de la bile pure, puis de la diarrhée jaune 
mi-bilieuse, mi-alimentaire. Les vomissements muqueux (suc gastrique), puis 
bilieux (quand ily en a), n’apparaissent qu’une fois la diarrhée déclarée et ces- 
sent bien avant elle. On voit ensuite la spermatorrhée, dela salivation, se pro- 
duire. Chaque appareil glandulaire a son tour. Les phénoménes de la démorphi- 
nisation ne sont pas dus a un empoisonnement par l’oxymorphine (Marmé), par 
HCl (Hitzig) ; ils sont physiologiques et marquent la reprise des fonctions glandu- 
laires. 

La suppression de la morphine suflit complétement 4 expliquer ce retour des 
glandes a leur fonction. En effet, la morphine agit sur les glandes de deux 
facons : en paralysant les nerfs qui s’y rendent, en se fixant dans les cel- 
lules. Sil’on cesse d'injecter la morphine, les nerfs reprennent leur activité ; mais 
les cellules et les canaux excréteurs des glandes sont altérés, d’ou rétention 
douloureuse du produit glandulaire, puis soulagement aprés chaque élimination 
Cette maniére de voir, outre qu’elle explique les crises éliminatoires, montre 
l’avantage qu’il y aa sevrer rapidement, l’inutilité et le danger des médicaments 
soi disant calmants et substitutifs, la gravité des récidives pendant la convales- 
cence d’une cure rapide ; elle permet enfin, d’établir les bases d'un traitement 


rationnel, vraiment pathogénique. FEINDEL. 
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ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE TURIN 
Séance du 11 mars 1898. 


835) Altérations du systéme nerveux produites par le bacille icté- 
roide, par Cesarnis Demet. 

Dans l'infection déterminée chez les chiens, lapins et cobayes par le bacille 
ictéroide de Sanarelli, on trouve par le Nissl des altérations cellulaires graves : 
les cellules pyramidales sont gonflées et décolorées (chromatolyse) puis dispa- 
raissent ; la chromatolyse commence 4 la base des cellules de Purkinje qui sont 
gonflées et plus tard détruites ; chromatolyse périphérique des cellules des 
cornes antérieures de ka moelle. 


836) Action de la toxine diphtérique sur le systéme nerveux, par 
Luisapa et Paccniont, 
La toxine diphtérique appliquée directement sur les centres nerveux produit 
au point de contact des lésions profondes; les lésions sont moins intenses si 
animal a été préalablement immunisé. F. Deveni. 


ACADEMIE ROYALE MEDICO-CHIRURGICALE DE FERRARE 


Séance du 27 mars 1898. 


837) Les Centres Visuels Cérébraux (Prima contribuzione all’ anatomia dei 
centri visivi cerebrali), par Coxvucct. 

Aprés avoir fait remarquer le désaccord existant entre l’opinion de Gudden, 
Wernicke, v. Monakow, Henschen, Leonowa, etc., qui tendent a localiser les 
centres de la vision 4 une aire restreinte du lobe occipital et le résultat des 
expériences de Goltz, Luciani, Bianchi, etc., qui ont obtenu des troubles visuels 
consécutifs 4 des lésions portant sur des points trés éloignés du lobe occipital, 
C. expose ses recherches. Elles ont porté sur des chiens a qui il sectionnait le 
nerf optique ou extirpait l’eil; il a également suivi les dégénérations dans le 
cerveau d'un homme ayant depuis longtemps un ceil atrophié. Il décrit ces 
dégénérations. F. D. 


ACADEMIE ROYALE DE MEDECINE DE GENES 
Séance du 28 mars 1898. 
838) Formations kystiques 4 épithélium cilié dans les Parathyroides 


externes (Formazioni cistiche ad epitelio ciliato in paratiroidi esterne), 
par Lusena. 


Ces kystes ne seraient pas rares ; ils seraient d'abord revétus d'un épithélium 
plat qui plus tard deviendrait cubique et prendrait des cils. Cet épithélium cilié 
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serait une preuve que les parathyroides externes dérivent de l’intestin cépha- 
lique. 


839) Paroxysmes Alcooliques et accés d’Epilepsie (Parossismi alcoolici 
ed accessi epilettici), par Buceuu. 

Souvent des alcvoliques deviennent épileptiques ; inversement des épilepti- 
ques deviennent alcooliques. Esquirol a mentionné les épileptiques qui boivent 
pour couper l’angoisse précédant l'accés. I] y a des sujets qui au lieu de l’accés 
convulsif sont pris d'une impulsion irrésistible 4 boire ; ce ne sont pas de vrais 
dipsomanes, car ils ne peuvent opposer a l'impulsion la moindre ébauche de 
résistance. F. D 


SOCIETE CLINIQUE DE LONDRES 
Séance du 11 mars 1898. 


840) Hydrocéphalie chronique traitée par le drainage intra-cranien, 

parG. A, Sutwercanpet Watson Cueyne. The British medical Journal, 19 mars 1898, 

p. 758. 

Enfant de six mois, atteint d’hydrocéphalie congénitale et de syphilis hérédi- 
taire. L’opération consiste a faire une petite ouverture dansla dure-mére au niveau 
de |l’angle inférieur gauche de la fontanelle antérieure : Un drain de catgut est 
alors introduit dans le crane, une des extrémités dece drain est glissée entre le 
crane et la dure-mére sur une longueur d’un pouce et l'autre extrémité est 
enfoncée dans le ventricule latéral a travers la substance cérébrale. Guérison en 
5 jours. L'hydrocéphalie diminue ensuite rapidement. L’enfant meurt de ménin- 
gile trois mois aprés. L’autopsie montre que les méninges de la base sont épais- 
sies et adhérentes, l’encéphale est petit et les ventricules ne sont pas dilatés. 

L’idée que les liquides sont absorbés dans les espaces arachnoidiens avait con- 
duit les auteurs a ouvrir une voie entre les ventricules et ces espaces. Les auteurs 
présentent un enfant opéré depuis trois semaines seulement. 

A une observation de M. Stantey Boyp qui fait remarquer que le drainage 
n'est pas assuré d’une fagon permanente par le faisceau de catgut, M. Surwer.anp 
répond en exprimant l’opinion que si la pression intraventriculaire augmente, le 
liquide forcera le passage déja tracé. 


Séance du 25 mars 1898. 


841) Méningo-myélite ascendante aigué, par Buzzarp et Risien Russet. 
The British medical Journal, 2 avril 1898, p. 884. 


Homme de 36 ans, syphilitique depuis un an. Depuis un mois, géne de la 
motilité des membres inférieurs et troubles vésicaux. Paraplégie et incontinence 
d’urine complétes dix jours avant son entrée a l'hépital. Faiblesse des mains et 
des muscles du tronc : pupille gauche contractée, insensible 4 la lumiére, disques 
optiques normaux. Anesthésie et analgésie remontant jusqu’a la premiére céte 
et occupant le cété cubital des bras ; eschares fessiéres ; réflexes (patellaires etc.) 
absents, constipation, hoquet. La paralysie gagne et le malade meurt en trois 
jours malgré des injections de mercure et l’absorption d’iodure. A l’autopsie, 
méningite médullaire et de la base du cerveau : de nombreuses hémorrhagies 
existent dans la moelle. La culture bactériologique montre un diplocoque dans 
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la moelle, diplocoque cultivant bien a 38° sur divers milieux, décoloré par le 
Gram et ne liquéfiant pas la gélatine. 

Discussion par MM. Spencer, Still, Buzzard et Russell, portant surtout sur 
Yorigine de l'infection (le malade avait une blennorrhagie) et sur la nature du 
microbe. L. Tovvemer. 





SOCIETE MEDICALE DE LONDRES 


Séances des 28 mars et 9 avril 1898. 


842) Origine pneumogastrique de l’Asthme et son traitement. The British 
medical Journal, 2 avril 1898. 


Kinescore admet que l’origine de l’asthme se trouve dans l'irritation d’un 
ou plusieurs rameaux du vague. L’asthme observé dans les maladies du cceur 
est dd a la pression exercée sur les pneumogastriques par le cceur dilaté. 

Discussion, par MM. Tu. Méopore Wituiams, Féuix Semon, Toorowcoop Macuire, 
Mornison, etc. Il en résulte que la dyspnée associée a la dilatation du cceur n'est 
pas de l'asthme et que la compression des pneumogastriques par le coeur dilaté 
est hypothétique. Les bains, le repos, l’oxygéne et la gymnastique pulmonaire 
(traitement de Mauheim) sont fort utiles dans ces cas. 


843) Névralgie traitée par l’Injection d’acide osmique, par G. R. Turner. 
The British medical Journal, 9 avril 1898, 

Névralgie de la cinquiéme paire chez une femme agée de 33 ans, ayant résisté 
a tout traitement. Ce nerf sous-orbitaire avait été le premier atteint. Une solu- 
tion aqueuse d'acide osmique a 1 p. 100 fut injectée dans le canal sous-orbi- 
taire a l'aide d’une seringue hypodermique ordinaire, I! en résulta une douleur 
etun gonflement considérables, mais au bout de 10 jours la douleur disparut 
pour ne plus revenir. Turner pense que le nerf aété détruit par le liquide injecté 
Mais Richard met plutét la guérison sur le compte d'un traumatisme passager. 

L. ToLiemer. 


SOCIETE ROYALE DE MEDECINE ET DE CHIRURGIE DE LONDRES (1) 
8 mars 1898. 


844) Sclérose Latérale familiale, par Norman Moore. 

L’auteur montre deux fréres,Agés de 24 et 26 ans, présentant depuis l’ége de 
15 ans de la rigidité spasmodique des jambes, sans rien du cété des bras, des 
sphincters, de l'intelligence ou de l’ail. Pas de nystagmus. Parole tratnante. 
Une scour a le méme défaut d’élocution sans rien du cété des jambes. 


845) Microcéphalie et son traitement chirurgical, par Josepu Gairritus. 

G, tire d’un mémoire sur ce sujet quelques conclusions: 1° Les idiots microcé- 
phales forment 2 classes : a) ceux dont les cranes sont petits et mal remplis, 
mais non déformés, b) ceux dont les cranes sont petits et déformés. 2° Dans Ja 


(1) Zhe British medical Journal, 12 mars 1898, p. 690. 
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classe a) le cerveau subit un arrét de développement dans la vie foetale ; dans la 
classe b) il ya en plus des altérations disséminées et plus ou moins symeétriques 
de l’écorce cérébrale : la difformité du crane résulte de celle du cerveau. 3° Les 
cas ou la synostose prématurée du crane arréte le développement du cerveau 
sont hypothétiques. 4° La craniectomie ne donne rien, la malformation étant 
cérébrale, non cranienne. 5° Cependant dans les cas od certains symptémes 
(rigiditédes membres) révélent une irritation des centres moteurs corticaux la 
trépanation peut donner une amélioration réelle. 6° La mortalité de la craniecto- 
mie est élevée. 

Discussion, par MM. Warrincton Hawarp, E. Correreit, Stantey Boyp conlir- 


mant les conclusions de |’auteur. L. ToiLemer. 


BIBLIOGRAPHIE 


846) Manuel des Maladies du Systeme Nerveux (Diseases of the nervous 
system), par Cu. E. Beevor. London, 1898, H. K. Lewis, in-12, 416 p. 

Il s’agit 14 d’un manuel dans le sens vrai du mot, d’un manuel destiné aux 
étudiants et aux praticiens, et dans lequel les faits simples sont simplement 
décrits. L’auteur prend soin, pour les questions plus difficiles, de renvoyer le 
lecteur aux traités compendieux. La premiére partie du volume contient un 
rapide exposé de l’anatomie et de la physiologie, cet exposé est clair et intéres- 
sant ainsi qu’on pouvait l’attendre de Beevor dont on connait les beaux tra- 
vaux sur les centres corticaux faits en collaboration avec Horsley. La seconde 
partie est consacrée 4 la description de la méthode suivant laquelle doit étre 


prise une observation de maladie nerveuse. Le reste du volume traite de la 
pathologie des nerfs périphériques, de la moelle et du cerveau ainsi que des 


névroses. Figures et schémas. Pierre Marie. 


847) Lecons de Psychopathologie générale, par M. N. Poporr (1 vol. ,292 p. 
Kazan, 1897). 

21 legons de psychopathologie générale, faites par le professeur Popoff a la 
Faculté de médecine de l'Université impériale de Kazan. 

Dans la 1re legon, P. donne un apercgu historique trés détaillé du développe- 
ment de la psychiatrie en général et montre l’importance de celle-ci pour la société 
contemporaine. 

La 2¢ legon est consacrée a l'étude des principes fondamentaux de la psycho- 
logie contemporaine. 

Les legons 3 a 9 traitent des différents symptémes de la folie, principalement 
des troubles mentaux, tandis que les legons 10 et 11 de ceux de la sphére somatique. 

Dans les lecons suivantes (12 a 16) P. s’étend longuement sur I’étiologie de la 
folie, dont il passe en revue les principaux facteurs. 

Enfin, les derniéres legons (17-21) présentent une étude trés circonstanciée de 
l’évolution et desissues de la folie lec. 17), du diagnostic (lee. 18),du pronostic (lec. 19) 
BALABAN. 


et du traitement de celle-ci (lec. 20 et 21). 


Le Gérant: P. Boucunez. 
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